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A.  RIVES. 


AVANT-PlîOPOS 


Nous  voici  arrive  au  icrine  do  nos  éludes  ; au  iiioment  de 
clore  par  ce  iiiodesle  travail  celle  longue  el  iiiiporlanle  étape 
de  iioli“c  vie,  il  nous  esl  un  doux  devoir  de  venir  léinoigner 
noire  reconnaissance  à tous  ceux  qui,  par  leurs  conseils  el 
leur  amitié,  rendirent  celte  étape  moins  dure  à tous  ceux  qui, 
[irodiguanl  sans  compter  leur  science  et  leur  temps,  s’effor- 
cércnl  de  l'aire  du  jeune  écolier,  rtiomme  et  le  médecin. 

Aous  remercions  d’abord  les  maîtres  de  cette  Faculté  qui 
sui’cnl  capliver  noire  esprit,  et  nous  rendre  agréables  des 
éludes  souvent  pénibles. 


Xoiis  avons  été  très  loucbé  de  l’amilié  dont  a bien  \oulu 
nous  honorer  :\1.  le  [irofesseur  Imbert,  et  nous  avons  consej’vé 
un  excellent  souvenir  de  nohe  })assage  comme  aide  au  service 
d’éteclrolbérapie.  M.  le  iirolesseur  Ville  nous  a toujours  ac- 
cueilli avec  une  alïabililé  <(  toute  catalane  )).  Nous  tenons  à 


l’en  remercier. 

Nous  n’oublierons  pas  nos  mai  1res  de  l’école  annexe  du 
service  de  santé  de  la  marine  à Toulon  ; les  deux  années 
que  nous  avons  passées  auprès  d’eux,  nous  ont  permis  surtout 
de  nous  familiariser  avec  le  côté  pratique  de  notre  profession. 

Nous  conservei’ons  toujours  un  Ton  souvenir  du  temps 
passé  à l’hôpital  Saint-Jean  de  Perpignan,  où,  sous  la 
-haute  égide  de  nos  distingués  maîtres,  MM.  Massot  et  Sabar- 
tbez,  nous  apprenions  anprès  du  malade  à connaître  et  à trai- 
ter les  maladies. 
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A i\IM.  les  (lodeiirs  Baron,  Canceill,  Berjoan,  el  Caslagnc 
qui  nous  ont  permis  de  l'aii’e  nos  ])reniières  aianes  dans  le  dur 
niéüer  de  médecin  de  cam])agne,  nous  adressons  nos  remer- 
ciemeiUs  pour  la  eondance  dont  ils  nous  ont  honoré. 

A M.  le  docteur  de  Lamer,  nous  taisons  part  de  toutes  nos 
sympathies  ; il  a reporté  constamment  sur  le  fils,  l’amitié 
qu’il  avait  accordée  au  père,  et  il  a été  toujours  pour  lui  un 
conseiller  sûr  et  fidèle. 

-Aous  n’aurons  garde  d’oublier  nos  compagnons  d’étude, 
les  docteurs  Gaidier,  Géniès,  Poux  et  Dumoulin,  à l’école  de 
Toulon  ; les  docteurs  Artus,  Douffiagues,  Delcros,  de  Ray- 
mond et  Vidal  en  cette  Faculté  ; leur  souvenir  ne  nous  quittera 
jamais. 
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IN  l’UODUü  l ION 


lY'iidaril  nos  deux  années  (rinlernal  à l’hopilal  Saint-Jean 
de  l‘ei‘i)ignan,  nous  avons  eu  roccasion  d’obsei’ver,  dans  le 
service  de  chirurgie,  un  cas  de  kyste  cliyleux  du  mésentère, 
opéré  par  notre  excellent  maître,  le  docteur  Massot. 

Nous  rapportâmes  ce  cas  remarquable  et  rare  à M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Soubeyran,  et  à M.  Fuster,  chef  de  clinique 
chinirgicale,  qui  nous  engagèrenl  à faire  des  recherches  sur 
ce  sujet,  après  l’approbation  de  M.  le  professeur  Tédenat. 

Nous  remercions  ici  M.  le  professeur  Tédenal  de  riionneur 
(pi'il  nous  a fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse  ; le 
fonds  en  est  redevable  au  docteur  Massot,  à qui  nous  devons 
toute  noti*e  ]*econnaissance.  One  M;  le  professeur  Soubeyran, 
et  M.  le  docteur  Fuster,  qui  ont  bien  voulu  s’intéresser  à la 
(fuestion  et  nous  donner  quelques  conseils,  sachent  que  nous 
axons  été  très  touché  <le  leur  attention. 

Nous  n’aurons  pas  ici  la  prétention  de  faire  une  étude 
complète  de  la  ipiestion,  les  kystes  et  les  tumeurs  du  mésen- 
tère ont  trop  peu  attiré  l’attention  des  maîtres  pour  que  nou‘=^ 
])uissions  es|)érer  un  pareil  résullat.  Nous  nous  contenterons 
d’analyseï'  les  dixerses  observations  ])arues  jusqu’à  ce  jour  ; 
nous  les  avons  recueillies,  en  |)artie  dans  les  thèses  de  Collet, 
Aiigagneur,  Dolmez,  Ai’ékion,  Klefstadlt-Sillonville,  en  ])artie 
dans  les  publications  fi’ançaises  et  étrangères  ; le  nombre 
«l’observât ions  j)ubliées  prouve  que  l’on  aui'ait  tort  de  consi- 
dérer ces  tumeurs  camme  exceptionnelles,  surtout  si  l’on  nous 
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accorde  que  les  kysles  séreux  j)roviennenl,  en  grande  parlie 
des  kysles  chyleux  ; nous  serons  très  bref  sur  riiislorique  (]iii 
se  conlond  avec  celui  des  lumeurs  du  mésentère  en  général, 
el  qui  11  ouve  mieux  sa  place  dans  une  étude  générale  comme 


celle  qu’en  on(  fail  Augagneui’  en  1886,  pourlesliimeurs,  elCol- 
let  pour  les  kysles,  en  1885.  Apj‘ès  quekpies  mois  sur  la  consli- 
lidion  el  les  lonclions  du  rnésenlère,  nous  aborderons  l’élude 


analomo-palbologiqne  des  kysles  chyleux,  en  nous  enlendant 
pi  éalablemen I sui"  la  definilion  ipi’on  jieul  en  donnei’  ^ la 
palhogénie  sera  un  point  (pie  nous  Iraiterons  avec  inlérêt. 
Nous  tâcherons  d’établir  les  relations  qui  existent  entre  les 
diverses  soldes  de  kysles  ; nous  étayerons  nos  hypothèses  par 
l’anatomie  pathologique. 


h étiologie,  les  symptômes,  les  phénomènes  généraux,  se- 
I ont  analysés  d après  les  observations  ; nous  verrons  d’après 
ces  observations  que  le  diagnostic  présente  des  difficultés  sou- 


vent insurmontables  ; il  se  prête  d’ailleurs  aux  mêmes  consi- 


dérations que  les  autres  kystes.. Nous  ferons  ressortir  la  noir- 
ceur du  pronostic  et  démontrerons  l’importance  d’un  traite- 
ment chirurgical  précoce. 
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L’hislüii’e  des  kystes  du  mésentère  est  toute  récente  ; on 
peut  diviser  en  trois  [)ériodes  les  ptiases  par  lesquelles  a 
passé  leur  étude. 

La  première  période,  qui  va  depuis  llorstius,  Tulpius,  jus- 
qu’au milieu  de  ce  siècle,  est  quelque  peu  obscure  ; au  milieu 
du  chaos  d’observations  embrouillées  signalées  par. les  au- 
teurs, on  a peine  à reconnaître  [)ar-ci  par-là  quelques  kysles 
mésentériques  ; ils  sont  loujours  des  trouvailles  d’autopsie,  et 
considérés  comme  très  rares.  Jamais  le  diagnostic  n’en  avait 
été  posé  sur  le  vivant. 

C’est  en  1(322  (pi’Aselli  décrivit  les  chylifères  et  les  gan- 
glions aux(juels  ils  se  l■endent.  Cette  (técoiiverle  eid  un  énorme 
retentissement  et  devint  le  point  de  départ  d’une  série  de  tra- 
vaux qui  limitent  peu  à peu  les  maladies  du  mésentère  dans 
les  alléi’alions  des  vaisseaux  et  ganglions  lympbalifpies.  En 
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1625,  Mallieiis  Marlini,  6e  Halle,  montre  dans  son  livre  loute 
riniportance  qu’il  allache  à l’oblitération  des  vaisseaux  lactés. 
A celle  |)ériode  se  ratlachent  les  œuvres  de  Bâillon  (1672), 
Sydenham  (1723),  Haller  il740),  menlionnanl  des  kystes  proba- 
blement chyleux  du  mésenlère  ; nous  ne  les  compterons  pas 
au  nombre  des  cas  aulbenliques,  parce  que  les  bases  anatomo- 
palhologiques  sur  lesquelles  reposenl  ces  observalions  sonl 
peu  sérieuses. 

Voici  ce  que  dit  Haller  : Sur  les  cadavres  des  sujets 

atteints  de  lésions  mésentériques,  on  trouve  ordinairement 
un  squirrhe  des  glandes  mésentériques,  qui,  par  l’accumu- 
lation de  la  lymphe,  en  retarde  le  cours,  de  telle  sorte  que  les 
canaux  se  brisent  sous  sa  pression  incessante,  d’où  la  pire 
espèce  d’ascite.  » Augagneur  appelle  cette  première  période, 
la  période  médicale,  elle  se  termine  avec  Valleix,  qui  écrivait 
en  1860  dans  le  Guide  du  médecin  praticien  (t.  IV,  p.  509)  : 
((  Le  mésentère  ne  présente  des  maladies  indépendantes 
de  tout  autre  état  morbide,  et  en  d’autres  termes,  d’affections 
idiopathiques,  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels.  » 

La  deuxième  période  est  une  période  de  tâtonnements.  A 
elle  se  rattachent  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  indubi- 
tables de  kystes  du  mésentère,  et  parmi  eux  les  cas  de  Roki- 
tansky  (1842),  et  de  Ducasset  (1848),  concernant  des  kystes 
chyleux  du  mésentère  ; à cette  époque,  la  chirurgie  encore 
hésitante  n’ose  s’attaquer  aux  tumeurs  de  l’abdomen. 

T. a troisième  période,  ou  chirurgicale,  commence  avec  la 
pratique  de  l’antisepsie  : « Tœs  progrès  de  la  chirurgie  opéra- 
toire vont  amener  pour  les  maladies  du  mésentère,  des  amé- 
liorations que  deux  siècles  d’hypothèses  palhogéniques  et 
d’autopsies  insuffisantes  avaient  été  incapables  de  réaliser. 
Depuis  1860,  que  Lovariotomie  a pris  sa  place  dans  la  classe 
des  opérations  définitivement  acceptées  par  tous  les  chirur- 
giens, de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  ont  attiré  l’atten- 
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lion  sur  les  symplùmes  propres  aux  maladies  des  autres 
organes  intra-abdominaux.  Le  mésentère  a été  le  dernier  à 
attirer  l’altention,  la  rareté  relative  de  ces  lésions  en  est  pro- 
bablement la  cause.  Mais  les  observations  publiées  depuis 
quinze  ans,  ont  un  cachet  de  précision  qui  tranche  singuliè- 
rement avec  le  vague  de  celles  qui  les  avaient  précédées  ; 
d'assez  nombreuses  monographies  font  espérer  (|ue  les  signes 
diagnostiques  et  les  indications  thérapeutiques  des  tumeurs 
du  mésentère  seront  aussi  précis  que  ceux  des  affections  ova- 
ri(|ues.  » 

C'est  ilans  sa  thèse  (t’agrégalion  (IcSSO),  qu’Augagneur  écri- 
rait ces  lignes.  Depuis  cette  époque,  malheureusement,  les 
signes  diagnostiques  n’ont  guère  augmenté  de  précision, 
mais  de  nombreuses  observations  sont  venues  enrichir 
l'bistoire  pathologique  du  mésentère.  Dès  1880,  Péan  avait 
fait  observer  la  fréquence  relative  des  kystes  du  mésentère  : 
« S’ils  sont  réputés  très  rares,  dit-il,  c’est  qu’on  les  a mécon- 
nus; faute  de  (tissection,  ils  ont  pu  être  confondus  avec  d’au- 
tres tumeurs  des  organes  voisins  » ; et  dans  son  Traité  des 
tumeurs  abdominales,  il  indique  le  mode  de  traitement  cpii 
leur  convient.  Tillaux,  en  1881,  établissait  les  synq)tômes  de^ 
kystes  du  mésentère,  et  sa  descri[)tion  devenait  classique.  Jbi 
1884,  Collet,  un  de  ses  élèves,  en  faisait  une  étude  des  ])lus 
complètes.  Xous  arrivons  à Augagneur,  c[ui  en  188G,  a fait 
l’oinragê  le  plus  complet  sur  la  question.  Dei)uïs  lors  les  tra- 
vaux se  sont  multipliés,  et  dans  nos  recliercbes  nous  avons  ])ii 
nous  convaincre  de  l’iinporiance  ([ii’a  prise  en  ces  dei^nières- 
années  l’élude  de  ces  kystes,  si  l’on  en  juge  d’après  le  noinln*e 
des  observations  ))nbliées.  ('eci  revient  cà  dire  (pie  depuis  que 
leurs  symptômes  sont  mieux  connus,  ou  plutôt  depuis  que 
l’attention  a été  éveillée  sui’  eux,  la  fréquence  de  ces  kystes 
augmente  ; ainsi  l’opinion  de  Péan  semble  indiscutable. 

Aussi,  voyons-nous  ap|)araîlre  dans  le  grand  "ri'ailé  de  ebi- 
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rurgio  de  Duplay  el  l»eclus  quelques  pages  subslanlielles 
(lues  à OuéiiLi,  alors  que  jusqu’ici,  le  inésenlère  semblait  ne 
l)oinl  exister  au  point  de  vue  pathologique  dans  les  traités 
classiques.  11  semble  donc  que  les  tumeurs  du  mésentère  vont 
sorlii-  de  l’oubli,  et  devenir  classiques,  au  môme  litre  que 
celles  des  auli'es  organes  inli’a-abdominaux. 

Tandis  (fu'Augagueur  engbjbait  dans  son  Iravail  loules  les 
tumeurs  de  la  séreuse,  MAI.  Delmez  et  Arékion,  après  Collet 
il  esl  vrai,  oui  senli  la  nécessilé  d’une  nionogi’apbie  spéciale 
j)Our  les  kystes,  en  l’aison  de  rinq)orlance  el  du  nombi’e  des 
obse.r\ali()iis  (pii  leur  sont  consacrées  ; Al.  Deffains  s’occupe 
même  de  la  (pieslion  au  [loint  de  vue  exclusit  de  la  clinique 
el  de  la  Ibérapeulique,  el  Al.  Klefsladlt-Sillonville  cimil,  dès 
1892,  le  moment  venu  de  faire  une  étude  spéciale  des  kystes 
chyleux  du  inésenlère.  Son  Iravail  est  basé  sur  18  observa- 
tions de  productions  kystiques  chyleuses,  avec  intervention 
chii'urgicale,  et  10  obseix alions  de  cas  ti’ouvés  à l’autopsie. 
C’esl  ce  Iravail  ipie  nous  essayerons  de  compléter,  et  nous 
l’apporterons  quelques  cas  observés  depuis  l’époque  de  sa 
thèse. 
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CHAPITRE  II 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DU  MESENTERE 


Le  méscnlèi’c  esl,  une  dépendance  du  péritoine  qui  rattache 
rintestiu  grêle  à la  paroi  abdominale  postérieure.  C’est  un 
double  teuillet  triangulaire  à sommet  tronqué  ( bord  rachi- 
dien), à base  tuyautée  mobile  (bord  intestinal)  ; il  offre  un 
bord  supéi'ieur  et  un  bord  inférieur  ; deux  faces,  rune  droite 
et  supérieiii'C,  l’aulre  gauche  et  inférieure. 

Boni  rachidien.  — Il  est  oblique  et  va  du  bord  gauche  de  la 
deuxième  lombaire  à rarticulation  sacro-iliaque  droite.  A ce 
niveau,  ses  deux  feuillets  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  du 
(issu  cellulaire  abondant,  au  milieu  duquel  sont  les  insertions 
du  psoas,  les  piliers  du  diaphragme,  la  veine  cave  inférieure 
(œ(lème  des  membres  inférieurs  dans  cerlains  kystes  vmhi- 
mineux),  les  origines  de  la  grande  veine  azygos,  l’aorte,  le 
plexus  solaii'c  à sa  sorlie  des  ganglions  semi-lunaires  (shock, 
diai'rhée  incoercible  après  exiirpalion  des  kysh‘s),  les  gan- 
glions lymphati(pies  sus-aorli(]iics  et  les  ciiuf  groiq>es  des 
vaisseaux  lym])hali(pies  (donl  l’im  antérieur  provient  surtout 
des  chylifères),  qui  voni  foi*mej’  la  cileiaie  de  Peccpietaudevant 
de  la  deuxième  on  iroisième  lombaire. 

TVcsc  on  bord  libre.  — Ensei're  l’inleslin  grêle  moins  le  duo- 
dénum, el  lui  adhère  inlimement  ; il  maiidieid  huit  mèires 
d’intestin. 
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liOi'd  supcviciir.  — Se  conlinue  à angle  droil  avec  la  lame 
iiil'érieure  du  mésocolon  li'ansverse.  C’esl  par  là  que  pénèlrenl 
les  vaisseaux  mcsentériques  après  avoir  croise  la  face  posté- 
rieure du  duodéiuinr.  Ce  bord  supérieur  mesure  quelques  cen- 
timètres. 


Bord  inlériciiv.  — Kgalement  courl,  se  replie  à droite  sur 
le  caMMiin  (d  rapp(Uidic.e  (pi’il  maint ient  dans  la  fosse  itia(pie 
di’oile  ; à uauclie,  il  va  former  le  feuillet  droit  du  mésocolon 
iliaque. 

Entre  les  deux  lames  péritonéales  existe  un  tissu  cellulaire 
lâche,  abondant,  surtout  vers  le  rachis.  Il  se  continue  en  haut 
avec  celui  qui  avoisine  le  pancréas  (kyste  parlant  de  cet  or- 
gane et  envahissant  le  mésentère),  en  bas  avec  celui  du  petit 
bassin  (kystes  du  parovaire  devenant  mésentériques).  Dans 
ce  tissu  cellulaire  nous  ti'ouvons  des  artères,  branches  de  la 
mésentérique  supérieure  destinées  à nourrir  rintestin  (spba- 
cèle  de  kintestin  par  compression  ou  section  de  ces  vais- 
seaux) ; des  veines  tributaires  du  système  porte  (coïncidence 
des  kystes  bydatiques  du  mésentère  et  du  foie)  ; des  vaisseaux 
et  d('s  ganglions  lymphatiques  d’où  naissent  les  kystes  chy- 
leux ; des  nerfs  bi’ancbes  du  ])lexus  solaire,  destinés  à l'intes- 
tin (paralysie  intestinale  par  compression). 


Bôle  du  wéxnUèvc.  — C’est  d’abord  un  ligament  maiide- 
nanl  l'intestin  ]>ar  ses  libres  élastiques  et  aussi  pai*  les  tibi'i's 
muscukdi*es  constantes  décidtes  ])ar  Rouget,  (pii,  venues  du 
pilier  droit  du  diaphragme  se  pei’dent  en  s’irradiant  dans  le 
més<MiIère.  Eorsipie  cette  tonicité  est  détruite,  la  masse  intes- 
tinale tombe  en  avant  (enlérojdose).  (’erlaines  tumeurs  arri- 
vent au  même  résultat  et  ]>euvent  ainsi  d’abdominales,  devenir 
|)el  vieil  nés. 

Mais  le  mésenlèi’e  est  un  ligament  mobile,  | <^rmeilant  a 
l’intestin  d('  se  mouvoir  sui’  lui-même,  de  changer  scs  l'appVu'ls 


el  d'écarler  les  deux  l'euilleLs  séreux  lors(|u’il  est  plein.  11 
Süulient  les  artères,  les  veines,  les  iierl's,  et  les  chylifères 
destinés  à verser  dans  l'économie  le  produit  de  la  digestion 
intestinale,  d’où  les  troubles  de  dénutrition  rapides,  consécu- 
tifs aux  tumeurs  du  mésentère,  l’intoxication  possible  par  les 
pansements  iodoformés  après  intervention  sur  ces  tumeurs. 
En  terminant,  résumons  les  conclusions  des  expéi’iences  faites 
par  Gérard-Marchand,  citées  dans  la  Ibèse  de  Collet,  dans  le 
but  de  rechercher  la  limbe  de  distension  des  feuillets  du 
mésenlère  : décollement  facile  au  niveau  de  l’entrée  de  la  mé- 
sentérique supérieure,  devenant  au  contraire  limité,  partiel 
dans  les  points  avoisinant  la  portion  en  manchette  du  mésen- 
tère. La  tumeur  a toujours  une  forme  allongée. 

Nous  ferons  remarquer  qu’étant  donnée  la  constitution  ana- 
tomique du  mésentère,  quantité  cte  productions  pathologiques 
pourront  s’y  trouver  ; mais  le  mésenlère  est,  comme  on  l'a 
dit,  une  véritable  éponge  lymphatique,  et  n’hésitant  pas  à 
considérer  comme  exacte  l’opinion  des  anciens  auteurs,  nous 
considérerons  l’appareil  chylifère  comme  jouant  le  rôle  es- 
sentiel au  point  de  vue  pathologique,  comme  au  point  de  vue 
pliysiologique. 

Augagneur,  dont  le  travail  est  pourtant  l’emarqnable,  ne 
mentionne  pas  les  kystes  chyleux  du  mésentère  ; on  peut 
faire  le  meme  reproche  à Collet.  Cependant,  ces  deux  auteurs 
parlent  l’un  de  lymphangiomes,  l’antre  de  kystes  ganglion- 
naires, (pii  ne  sont  en  réalité  que  des  modalités  du  kyste 
chyleux.  (Jette  fircuicnce  des  k'vstes  chyleux  parmi  les  auties 
k'ystes  du  mésentèi’e,  est  aujourd’hui  indiscutable  ; Hahn  la 
ju'évoyait  déjà  dans  son  article  du  Berl.  Klin.  Woscli.,  en 
1887. 
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CHAPITRE  111 


DEFTNITK3N 


Nous  modifierons  iin  pen  la  définilion  de  Klefsladll-Sillon- 
ville  : ((  Productions  Icysiiques,  dont  la  structure  de  la  paroi 
révèle  forigine  lymphatique,  et  dont  le  contenu  absolumenl 
eai’aclérislique  consiste  en  un  liquide  rappelant  en  tous  poinis 
le  elivle.  ')  'fout  en  admellani  (]ue  cette  définition  peut  conve- 
nir à la  généralité  des  cas,  nous  reconnaissons  qu’elle  est  Irop 
éti*oile.  Certains  kysles  chyleux  par  rupture  de  chylileres 
n’ont  pour  paroi  que  les  leuillels  du  mésenlère  lui-même  dou- 
hlés  de  (issu  cellulaire.  En  ordre,  certains  kysles,  chyleux 
cependant,  puisque  l’analyse  chimique  démontre  dans  leur 
conlenu  les  élémenis  du  chyle,  ne  contiennent  pas  un  liquide 
rappelant  en  tous  jioints  le  chyle,  mais  bien  une  substance 
prdeiise  analogue  au  mastic  des  vitidei's,  une  bouillie,  etc., 
ou  l)ien  un  liipiide  ciiocolal,  épais,  visqueux  par  suite  d'hé- 
moi'ragiirs.  Pour  nous,  sei’a  k'vsle  chyleux,  toute  pi'odmdion 
imdiise  dans  les  leuillels  du  mésentère,  et  contenaid  du  chyle 
ou  une  substance  provenant  du  chyle  et  dans  lacfuelle  nous 
retrouvei’ons  les  éléments  du  chyle,  en  tout  ou  en  partie.  » 
Nous  ne  partagei’ons  point  l’opinion  de  Wœrth  qui  reluse  aux 
tumeurs  décrites  par  Péan,  la  désignation  de  ky«!es  du  mésen- 
lère, parce  que  de  l’iiistoire  de  ses  opérations,  il  ressort  que 
ces  tmneui’s  étaient  réti’opérilonéales,  situées  à la  paroi  ahihv 
minale  j)ostéi*ieure.  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  toujours 
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délicat,  devieiidrail  impossible,  si  l’on  devail  sc  préoccupcj’ 
(le  savoir  si  ces  tumeurs  sont  situées  clans  les  limites  nor- 
males des  replis  du  mésenlère  el  nées  entre  ces  deux  feuillets. 
Comment  distinguer  par  exerfiple  un  kyste  par  ectasie  de  la 
cilei’ue  de  Peccpiet  (c’esl-à-dire  rétj'opérifonéal),  d’nn  autre 
du  à la  rupture  d’un  cliylilere  ? 

Pour  donner  une  idée  de  la  cpieslion  cpie  nous  voulons 
trader,  nous  donnons  ici  ({uelr|ues  observations. 


Observation  Première 


(Recueillie  dans  le  service  du  docteur  Massot) 


Eugénie  F...,  24  ans,  rentre  le  6 lévrier  1904  dans  le  service 
de  chirurgie.  Elle  se  plaint  d’une  tumeur  au  bas-ventre  cpii, 
depuis  c{uek]ue  temps,  lui  occasionne  de  temps  en  temps  cjuel- 
cpies  douleurs,  et  rapporte  à cette  tumeur  l’amaigrissement 
et  la  faiblesse  c]ui  sont  survenus  en  même  temps. 

Anlécédents  hérédilaires . — Nuis. 

Anlécédenls  personnels.  — N’a  jamais  eu  de  maladies,  sans 
jouir  cependant  d’une  santé  florissante.  ]\lariée  depuis  trois 
ans,  son  mai’i  est  atteint  de  tuberculose.  En  mars  1901,  elle  a 
eu  un  premier  accoucbement  cpii  s’est  bien  passé  ; un  second 
en  juillet  1903,  cpii  a été  1res  laborieux  ; l’enfant  s’est  pré- 
senté par  la  tête.  Depuis  cette  date,  elle  a souffert  du  ventre  ; 
elle  a ju’éseidé  des  pertes  blanches  en  abondance,  qui  oïd 
aujourd’hui  à peu  jirès  disparu  ; depuis  lors,  elle  a com- 
mencé à s’affaiblir  et  à maigrir.  Ses  règles  sont  revenues 
lentement,  défectueuses  et  irrégulières. 

Elal  acliiel.  — L’état  général  est  mauvais  ; d’apparence 
chétive,  d’un  aspect  souffreteux,  la  malade  est  pâle,  maigi'o, 
anémiée,  affaiblie.  Ses  yeux  sont  cernés,  sa  peau  terne,  moite 

et  froide.  Son  pouls  est  faible  et  un  peu  accéléré,  plutôt  de 
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l'hyp(^Uiermie.  Son  caractère  est  plutôt  gai  néanmoins.  Elle 
est  rentrée  à l’hôpital  pour  être  bien  soignée.  La  grosseur 
qu  elle  a découverte  dans  son  bas-ventre  n a attiré  son  atten- 
tion que  par  une  sensation  de  pesanteur  et  de  tiraillements  ; 
elle  n’a  jamais  occasionné  de  douleurs  violentes.  Depuis  trois 
mois  qu’elle  s’en  est  aperçue,  cette  grosseur  n’a  guère  aug- 
menté. Depuis  quelque  temps  cependant,  quelques  accès  de 
douleurs  sont  survenus,  et  la  malade  a remarqué  qu’ils  sont 
plus  h’équents  après  les  repas,  ou  après  la  marche.  De  temps 
en  temps,  à l’occasion  d’un  faux  mouvement,  elle  ressent  une 
douleur  brusque  s’irradiant  dans  le  ventre,  comme  une  coli 
que.  Son  aspect  est  caractéristique  quand  elle  marche  : à pas 
comptés,  un  peu  courbée  en  avant,  elle  soutienr  son  bas-\ en- 
tre de  ses  deux  mains.  Elle  a remarqué  que  ses  envies  d’urmer 
sont  plus  fréquentes,  et  elle  urine  peu  ; de  temps  en  temps 
il  lui  semble  qu’elle  doit  aller  à la  selle,  mais  elle  ne  fait  rien  , 
elle  a un  peu  de  pesanteur  à l’anus.  La  constipation  est  habi- 
tuelle chez  elle,  elle  passe  plusieurs  jours  sans  aller  à la  garde- 
robe.  Elle  n'a  plus  d’appétit,  et  fréquemment  elle  a envie  ae 
rendre.  Elle  n’a  jamais  toussé  ; l’auscultation  des  poumons 
ne  révèle  qu’une  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire 
aux  deux  sommets.  Les  bruits  du  cœur  sont  à peine  percep- 
tibles. 

Examen  de  la  lumexir.  — Le  ventre  est  légèrement  ballonné, 
pas  <lc  vascnlarisation  anormale  ; nombreuses  vergetnres.  La 
malade  est  courbée  bori/.onlalemeni,  les  cuisses  llécbies  et  en 
abdiiclion,  le  Ijassin  soulevé. 

1“  Palpation  : Ne  provoque  aucune  défense,  se  lait  sans 
douleui'.  On  constate  une  tumeur  semblant  siéger  dans  la 
paroi  même.  Fdle  s'élève  du  pubis  jusqu’à  cinq  centimèjres 
au-dessous  de  l’ombilic.  Elle  est  médiane  et  se  dévelop|.e 
svmélriipiemeul,  elle  donne  la  sensalion  d’une  vessie  dislcn- 
due  par  l'urine  ; globuleuse  et  lisse,  elle  est  Irès  bien  délimi- 
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lablo,  eL  avec  la  pulpe  des  doigts,  on  peul  suivre  les  bords 
très  nets. 

2°  Percussion  : Donne  une  matité  contrastant  avec  la  sono- 
rité des  parties  adjacentes  ; cette  matité  a quelque  cbose  de 
spécial,  ce  n’est  pas  le  lanqiLam  percussi  lemoris  ; elle  donne 
une  sensation  de  rénitence.  La  fluctuation  n’est  pas  facile  à 
obtenir. 

Pour  éviter  toute  source  d’erreur,  nous  sondons  cette 
femme,  et  nous  retirons  quelque  peu  d’une  urine  claire,  dont 
l’examen  est  resté  négatif.  I^a  tumeur  persistant,  nos  recher- 
ches se  portent  du  côté  de  l’utérus.  Le  toucher  pi'atiqué  avec 
les  soins  voulus,  nous  montre  des  culs-de-sac  normaux,  le  col 
normal  est  un  peu  en  arrière  ; l’iitérus  est  très  molule.  Ln 
prali([uant  la  pal[»ation  combinée  au  toucher,  nous  constatons 
que  la  tumeur  est  très  mobile  avec  le  col  utérin,  et  nous  lui 
communiquons  facilement  des  mouvements  d’ascension  et  de 
d(‘scenle,  ([ui  ne  se  communiquent  pas  aussi  facilement  de  la 
I limeur  à rutérus.  Les  mouvements  transversaux  sont  très 
î imités.  Un  examen  au  spéculum  nous  montre  le  col  un  peu 
basculé  en  arrière  avec,  une  déchirure  cicatrisée  à droite. 
L’bystéromèire  donne  7 cent.  ; donc,  cavité  normale  ; comme 
il  n’y  a pas  eu  de  méiroi’ragies,  l’idée  d'un  Tihi’inne  est  écartée 
ainsi  que  celle  d’un  ulérus  en  suhinvolution  ou  d’une  gros- 
sesse. Diagnostic  inceidain. 

T.e  lendemain,  7 févi'iei',  le  chef  de  service,  !\1.  Massot,  fait 
les  mêmes  constatations  oue  mon  ami  Vignes  et  moi  avions 
•faites  la  veille  ; elles  sont  acceptées  par  les  docteurs  Lutrand, 
Arrous  et  Puig-Ametller.  La  fluctuation  dont  nous  n’étions 
pas  sûrs  est  nettement  trouvée  par  M.  Massot  seul.  Chacun 
émet  son  appréciation,  et  la  présence  d’un  rein  flottant  n’étant 
guère  admissible  dans  cette  région,  la  disposition  exactemeni 
symétriijue  de  la  tumeur  ne  se  prêtant  guère  à cette  siqiposi- 
tion,  les  avis  émis  furent  qu’on  avait  affaire  soit  à un  kysie 
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de  l'ovaire,  quoique  le  cas  ne  lui  guère  classique,  soit  à un 
librome  de  la  paroi,  soit  à un  lipome  du  grand  épqjloon.  Le 
chef  de  service  n’accepla  pas  ces  avis,  el  resta  incertain  quoi- 
que affirmant  la  fluctuation. 

11  févrieiv  — l^a  tumeur  n’a  pas  sensihiemerd,  augmenté 
de  volume,  la  malade  n’a  pas  trop  souffert,  elle  est  restée 
couchée.  On  a fait  un  examen  plus  approfondi  ; en  voici  le 


résultat  : 


Ca  II  est  pas  une  Iwneuv  de  la  paroi  : ces  tumeurs  sont 
toujours  unilatérales  ; on  les  recontre  hien  chez  des  femmes 
jeunes  ayant  accouché,  c’est  ici  le  cas,  mais  la  tumeur  mobile 
dans  la  paroi,  quand  celle-ci  est  relâchée,  devient  fixe  et  sail- 
lante quand  elle  se  contracte.  Ici  la  tumeur  reste  toujours 
rnohile  ] de  plus,  en  faisant  faire  à la  malade  des  mouvements 
forcés  d’inspiration,  un  point  marqué  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tumeur  ne  se  déplace  pas  (signe  de  Tillaux). 

Ce  11  est  pas  probablement  un  kyste  de  X ovaire,  car  latéraux 
en  général,  ils  ne  tendent  à devenir  médians  que  lorsqu’ils  ont 
acquis  un  certain  volume  ; si  c’était  un  kyste  inclus,  nous  au- 
rions une  saillie  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  avec  fixité  du 

% 

pôle  inférieur  ; de  plus,  nous  transmettons  très  sensiblement 
à ta  tumeur  les  mouvements  imprimés  à 1 utérus,  ce  qui  ne 
s’ol)tieid  pas  pour  les  kystes  de  l’ovaire  : en  outre,  le  ventre  ne 


)»()inle  |)as  en  avant.  Quoique  les  autres  symptômes  se  rappor- 
lerd  aussi  hien  à ces  kystes,  on  élimine  cette  prohahitité. 

S/'  nous  avions  affaire  à une  périlonile  tuberculeuse  enkys- 
lée  ? Mais  elle  survient  pi'esque  toujours  cliez  des  luhercu- 
leux,  01*  nous  u avons  rien  constaté  chez  notre  malade  ((ui 
juiisse  nous  taii*e  croire  a une  luherculose.  De  plus,  c est  une 
tumeiii*  adhérente,  immobile  et  bosselée  ; le  liijuide  donnerait 
une  sensation  de  flot  plus  nette,  la  douleur  à la  pression  pro- 
fonde serait  plus  sensible. 

Les  tumeurs  de  Xépiploon,  ont  pour  siège  de  prédilection  le 
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ilanc  gauche,  où  elles  sont  plus  à l’aise  ; en  admeltani  qu’un 
lipome  se  soil  développé  dans  celte  région  (ils  offrent  en  effet 
quelques-uns  des  signes  de  notre  tumeur),  on  admet  généra- 
lement comme  i)alhognonionique  la  disposition  étalée  en  pla- 
que, l’irrégularité  de  la  tumeur,  bosselée,  irrégulière,  ici  li- 
gneuse, là  fluctuante  et  ce  n’est  pas  notre  cas.  Personne  ne 
})ensail  à la  véidlable  nalure  de  la  tumeur,  et  M.  Massot  décida 
[)our  éclaii’er  le  diagnostic  de  })rocéder  à une  ponction  explo- 
ra Irice. 

Api’ès  avoir  pi‘is  le  }>oiid  ceniral  de  la  tumeur,  et  s’ctre  as- 
sucé  de  sa  matité,  on  ])i*ocède  à l’ase[)sie  de  la  région,  et  avec 
le  Irocart  le  plus  lin  de  l’appareil  Polain,  on  lait  une  ponction 
cpii  donne  issue  à envii'on  1 litre  d’un  liquide  blanc  laiteux, 
un  ])eu  jaunâtre.  On  ferme  la  plaie  par  un  pansement  occlusif, 
et  la  malade  étant  un  peu  énervée,  le  chef  de  service  la  fait 
transporter  dans  son  lit. 

Il  devenait  évident  que  nous  avions  affaire  à unkysle  chyleux 
du  mésentère  ; la  ponction  pouvait  siifhre  à la  guérison,  mais 
aussi  te  liquide  pouvait  se  reformer.  Comme  nousavionslàunc 
ex|)lical ion  de  l’élal  cacbecti(pie  si  [o-ononcé  de  la  malade,  M. 
Massol  li'ouva  logique  de  metlre  un  lenne  à cet  état,  d’empé- 
( hci‘  celle  déperdition  du  chyle,  celle  formation  de  la  poche,  et 
les  trouilles  consécutifs.  On  décida  l’extirpation  de  la  poche. 

14  février.  — J. a tempéi’alure  est  restée  normale,  la  malade 
préserde  une  légèi'e  amélioration.  On  en  profite  pour  l’opérer. 
Position  de  Trendelenhurg.  Chloroforme.  Prompte  anesthésie. 
Après  tous  les  préparatifs  'aseptiques  voulus,  une  incision 
médiane  partant  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  jusqu’au 
dessus  du  pubis,  permet  d’arriver  couche  par  couche  jusque  sur 
le  péritoine.  On  écarte  les  bords  de  la  plaie,  l’épiploon  réduit  à 
l’état  d’un  mince  feuillet  est  écarté,  et  l’on  arrive  sur  les  anses 
intestinales  qui  sont  maintenues  à l’aide  de  serAuettes  chaudes. 
Pa  recherche  de  la  poche  est  laborieuse.  Après  un  certain 
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leinps  de  redicrclics,  on  la  Irouve  vers  la  partie  inférieure 
(le  la  masse  inleslinale.  On  la  saisi!  avec  une  pince  nlérine, 
cl  un  l’allire  i)elil  à pelil,  en  refoulant  les  anses  au  fur  et  à 
mesui’c  (pi’elles  se  ju’ésentenl.  On  se  Irouve  en  face  d’une 
poche  riascpie  cl  i-alalinée,  jaunàlrc,  coinine  chiffonnée  sur 
elle-même,  e(  on  a l’impression  que  celte  poche  doit  être  élas- 
lique,  car  dans  l’élat  où  elle  apparaîl,  on  a peine  à se  figurer 
qu’elle  ait  pu  contenir  un  litre  de  liquide.  Celle  poche  n’est 
([ue  le  mésenlèi'e  lui-même.  Elle  s’esi  dé\elo|)|)ée  aux  dépens 
du  feuillet  droil,  landis  (jue  le  gauche  servait  de  base.  Celle 
imche  semble  s’implanlei'  [>ar  un  large  pédicule  du  diamètre 
d’une  pièce  de  cinq  francs  et  plus,  sur  un  segment  de  mesen- 
lère  appartenant  à une  circonvolution  grêle  qui  l’entoure 
comme  une  collerette.  On  conçoit  maintenant  que  cette  tumeur 
j)leine  de  chyle  devait  affecter  une  forme  oblongue.  Allongée 
d’avant  en  arrière  avee  une  grosse  extrémité  en  avant,  elle 
venait  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  en  reje- 
tanl  les  anses  intestinales  autour  d’elle.  Cette  poche  est  sans 
adhérence  avec  les  tissus  avoisinants,  et  absolument  indépen- 
dante. On  place  une  [ùnce  clamps  au  ras  du  pédicule  pendant 
qu’un  aide  tire  légèi’erncnt  sur  la  tumeur  en  haut  et  en  avant. 
Im  chirurgien  fend  au  ciseau  le  sommet  du  sac,  et  place  en 
triangle  trois  pinces  poiu'  maintenir  l’ouverture  béante.  On 
\oit  l’intérieur  de  la  poche  sillonné  de  plicatures,  mais  à 1 as- 
pect lisse  et  brillant,  de  coloi'alion  jaunâtre,  absolument  ana- 
logue à la  tunicpie  interne  d’une  aorte.  On  éponge  soigneuse- 
ment cette  cavité  du  liquide  qu’elle  contient  encore  en  petite 
quantité,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  souiller  le  péritoine, 
et  on  résèque  tout  ce  que  l’on  peut  de  la  poche.  Les  bords 
ainsi  formés  sont  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale, 
en  un  seul  temps,  en  comprenant  poche,  péritoine,  muscles 
et  peau.  La  cavité  ainsi  formée  est  bourrée  à la  gaze  iodofor- 
mée,  qu’ou  poui’ra  en  vue  du  drainage,  remplacer  par  de 
gros  drains. 
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14  lévrier  soir.  — Après  injeclion  de  500  ce.  de  sérum,  )a 

malade  repose.  T.,  ; P.,  100. 

15  lévrier  matin.  — Malade  calme.  P.,  90  ; T.,  37°  1 ; soir, 
T.,  38°2  ; P.,  120. 

16  lévrier  matin.  — T.,  37°  ; P.,  112  ; soir,  T.,  37°1  ; P.  120. 
La  malade  ne  peut  rien  absorber.  Des  vomissements  verdâtres 
ont  a[)paru.  La  constipalion  ne  cède  pas  à des  lavements  gly- 
cérinés. 


17  lévriei'  inatiji.  — T.,  37°  ; P.,  108  ; soir,  T.,  37°3  ; P., 
120.  L’élat  général  n’csl  [>as  mauvais,  mais  restoniac  rejelle 
inème  le  champagne  et  la  glace.  La  malade  émet  quelques 
gaz,  le  \ entre  est  légèrement  ballonné.  Vers  la  nuit  on  admi- 
nistre lavement  d’eau  salée  à garder  à 30/500. 

18  février.  — La  nuit  a été  agitée  ; vomissements  répétés, 
pas  de  selles,  mais  quelques  gaz.  Matin  ; Pouls  petit  à 120. 
i\,  37°.  On  ordonne  en  plusieurs  lois  pour  la  journée  2 litres 
de  sérum  en  lavement  avec  V gouttes  de  laudanum.  2 verres 
de  charti’euse  sont  tolérés. 

A|)rès  le  premier  lavement,  la  malade  rend  par  le  rectum 
un  (jiiart  de  litre  environ  de  sang  rouge. 

Soii'  : T.,  38°6  ; P.,  125.  ,Iiis(pi’ici  la  malade,  très  affaiblie, 
n'a  pas  éprouvé  de  douleur.  Le  ventre  était  très  jmlpable,  et 
n'éveillait  pas  de  contractni‘e  ni  de  défense.  'Tout  d’un  coiq) 
les  douleurs  devinrent  intoléi'ables,  et  nécessitent  1 cc.  de 
morphine.  Peu  de  tem])s  après,  le  pouls  devient  filiforme  et 
demande  l’injection  de  caféine.  Vers  11  heures  du  soir,  mor- 
phine  encore. 

19  février.  — Matin  : T,;  36°3  ; pouls  petit  incomptable, 
exti'émités  i*efroidies.  Nous  lui  faisons  500  cc.  de  sérum  et 
une  injection  d’éther.  A la  visite,  ofi  se  demande  si  la  gaze 
iodoformée  laissée  dans  la  cavité  ne  comprime  pas  l’intestin, 
et  on  l’enlève.  Vers  10  heures,  la  malade  qui  avait  foute  sa 
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comiaissance,  nous  exprima  il  son  espoir  de  guéi'ir,  el  nous  ne 
nous  ailendions  pas  à la  morl  subite  (|ui  l’enleva  à midi. 

A l’occasion  des  |)ansemenls  rares  })ratiqués,  on  n’a  jamais 
noie  de  chylojTagie. 

Aulopsie.  - Le  péidloine  ne  pi’ésenle  aucune  Irace  <ie  sup- 
puration ou  d’inl'lammalion.  Les  anses  intestinales  apparais- 
sent noires  et  distendues  au-dessus  d’un  certain  point,  flas- 
ques et  affaissées  au-dessous  Nous  nous  rendons  compte  des 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  en  découvrant  dans  le 
flanc  droit,  un  volvulus  que  nous  avons  eu  toutes  les  peines 
du  monde  à défaire.  Nous  avons  dû  pour  cela,  dérouler  tout 
l’intestin.  Ce  volvulus  siégeait  vers  le  quart  supérieur  de  l’in- 
testin grêle. 

T.’examen  de  la  poche  ne  fut  pas  fait  ; il  fut  noté  que  la 
paroi  du  kyste  n’étant  pas  très  riche  en  vaisseaux,  peu  de  sang 
s’échappa  au  moment  de  l’incision.  Elle  était  épaisse  de  2 à 
3 millimètres,  mais  cette  épaisseur  variait  sur  différents 
points.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  qu’elle  était  plica- 
turée. La  surface  interne  était  jaune  rosée,  rappelant  celle 
de  l’aorte,  par  exemple  ; d’ailleurs  la  partie  ‘ncisée  de  la 
poche  faisait  un  peu  penser  à la  paroi  d’une  artère,  car  sur  la 
fahle,  elle  avait  une  tendance  à se  recroqueviller.  La  tranche 
de  la  paroi  avait  une  apparence  fibrillaire,  et  semhlait  formée 
de  travées.  T/examen  du  liquide  contenu  montre  induhitahle- 
ment  qu’on  avait  affaire  à du  chyle.  Après  la  lecture  de  diver- 
ses observations,  nous  avons  comparé  ce  cas  à celui  de  Le- 
tulle  (voir  anatomie  pathologique). 


OnsimvATiON  II 

(Flœrslioin.  — Service  de  Reynier,  hùi>ilal  Tenon) 


Femme  L...,  âgée  de  31  ans  ; entre  à rhôpilal  Tenon  avec 
signes  manifestes  d’occlusion  intestinale.  De  taille  moyenne, 
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})araissaul  vigoureuse,  a considérablement  maigri  depuis 
quelques  jours.  Réglée  à 16  ans  d’une  façon  normale  ; rien 
dans  les  antécédents. 

A la  fin  de  février  189d,  elle  esl  obligée  de  lutter  conire  une 
constipalion  opiniâtre,  qui  s’est  installée  brusquement.  Depuis 
le  14  mars,  les  selles  n’onl  pas  reparu  ; quelques  vomissemenis 
bilieux  et  alimentaires  de  temps  à autre  ; ventre  météorisé 
sensible  à la  pression  dans  toute  son  étendue.  Un  médecin, 
api'ès  avoir  épuisé  les  ressources  lhéi*apeuliques  usitées  en 
pai'eil  cas,  adi'esse  la  malade  à Tenon. 

A son  cidrée,  aspect  exiérieur  des  affections  péritonéales, 

1 rails  lires,  iiommelles  saillanless  face  rouge  couverte  de 
sueur. 

Voix  })resque  éteinte  ; respiration  lente,  par  saccades  ; des 

% 

\ omissements  bilieux  et  alimentaires  contribuent  à fatiguer  la 
malade  qui  vomit  1 heure  après  ingestion.  De  temps  en  temps, 
({uclqnes  vomiluiâtions  verdâtres,  jiorracées.  Impossibilité 
d’aller -à  la  gai’de-robe,  d’émettre  des  gaz.  Ventre  très  dou- 
leureux,  très  ballonné.  Sonorité  tympanique,  sauf  dans  la 
l'égion  ombilicale  où  l’on  trouve  un  degré  de  submatité  qui  se 
maintieni  durant  la  maladie.  La  recherche  d’une  tumeur  ne 
donne  aucun  renseignement.  Pouls  petit,  filiforme,  à peine  pei’- 
cc|)lible  ; byiiothermie.  Urines  rougeâtres  sédimenteuses. 

l.e  diagnoslic  d’occlusion  intestinale,  auquel  il  était  facile 
de  se  i*allacber,  resta  en  suspens  au  point  de  vue  étiologique 
(bride  péritonéale  ; réserves  pour  rétrécissement  cancéreux). 

Traitement.  — 29  mars  : lavement  électrique.  Au  bout  de 
8 minutes,  débâcle  considérable,  (pii  se  i*eproduit  deux  fois 
dans  l’après-midi.  Soulagement  considérable.  Tonique,  glaces 
à l’intérieur. 

30  mars.  — Deux  garde-robes,  grâce  à deux  lavements 
glycérinés. 


- 26 


31  mars.  — Elal  général  amélioré  ; pas  de  vomissements 


(brides  péritonéales  avec  parésie  intestinale  ?). 

2 avril.  — Nouveaux  vomissements  fécaloïdes,  lacies  plus 
altéré  ; pouls  petit,  filii'orme  ; lavement  électrique  sans  ré- 
sultat. 

3 avril.  — Selles  spontanées.  Mieux. 

6 avril.  — Etat  générai  plus  mauvais,  nouveaux  vomisse- 
ment fécaloïdes  ; on  décide  anus  contre  nalure  en  cro}'ant  à 
la  possibilité  de  lésion  néoplasique,  à i-efenncr  plus  lard  ime 
fois  la  maladie  jugée. 

7 __  ne3'nicr  établit  un  anus  iliacpie  selon  le  procédé  fie 
Mayl  : il  se  ])rofliiit  une  débâcle  par  ouveiiure 

cS.  — La  malade  va  bien. 


13.  — Selles  par  en  bas  et  par  anus  contre  nature.  La 
malade  reprend  un  peu  de  mine  ; l’appétit  revient,  le  pouls  est 
plus  fort. 

19. Décès  brus(|ue  à 2 heures  et  demie  du  soir,  au  milieu 

d’un  état  général  bien  mcillem’  ({u’à  l’entrée. 

Autopsie.  - Cii'and  épiploon  mince  non  altéi'é.  Au-dessous 
inleslin  extrêmement  ballonné,  sui’loul  au  niveau  du  colon  , 
teinte  noirâtre  au-dessous  de  l’anus  contre  nature  , celui-(  i est 
déjà  adhérent.  Ou  a désinséré  les  bords,  pour  iiouvoir  mobi- 
liser l’intestin.  Pendant  les  recherches  de  l’obstacle,  on  trouve 
dans  la  fosse  iliaque  droite  un  tumeur  bizarre  (jui  empiétait 
un  })cu  sur  la  ligne  médiane  de  forme  ovoïde  à grand  dia- 
mètre vertical,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à terme,  cou- 
chée sur  la  partie  supérieure  du  caecum  qu’elle  comprime  avec 
force  ; celui  est  en  arrière  à droite.  Couleur  blanc  gri- 
sâtre ; fluctuation  analogue  à celle  du  lipome,  mais  non  exac- 
tement comparable  ; conserve  l’impression  du  doigt  sous 
forme  de  godet,  qui  peu  à peu  revient  sur  lui-même.  Assez 
réj^fulièrement  arrondie.  ]»résente  toutefois  à son  pôle  inférieiu 
2 ou  3 bf)ssehiies  où  la  fluctuation  est  plus  nette.  En  avant, 
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anses  iiilcslinaies  liés  dilalées,  très  fortement  agglutinées, 
]*eliées  les  unes  aux  autres  par  de  fausses  membranes  ])lan- 
ehàtres,  vestiges  probables  de  vieilles  poussées  péritoniti- 
(pies.  En  avant  et  à gauche,  utérus  et  annexes  sains  ; semblait 
pédiculisé  à sa  partie  supérieure  sous  forme  d’un  cordon  dur  ' 
et  fdDreux  se  dirigeant  obliquement  en  haut,  en  arrière,  à 
gauche,  accompagné,  par  une  veine,  colique  dilatée,  jusqu’à 
la  deuxième  ou  troisième  lombaire,  où*  il  semblait  prendre 
insertion.  Il  s’agissait  d’un  kyste  du  mésentère  développé 
enti’e  les  deux  lames  de  ce  méso  ; le  bord  postérieur  du  méso, 
tiraillé,  allongé  par  le  poids  assez  considérable  du  kyste, 
simulait  ce  long  pédicule  fibreux.  L’incision  de  la  poche,  à 
paroi  assez  épaisse,  donna  issue  à une  matière  blanchâtre, 
sébacée,  ayant  l’aspect  du  mastic,  ou  plutôt  d’une  crème  demi- 
molle  ; une  partie  était  complètement  liquide  et  ressemblait 
à du  lait  ; c’est  elle  qui,  allant  au  fond  de  la  poche,  donnait 
lieu  à la  fluctuation. 

1 

Analyse.  — Liquide  d’apparence  laiteuse,  non  coagulable, 
formant  deux  couches  quand  on  le  laisse  reposer  ; la  couche 
supérieure  donne  des  matières  grasses  en  plus  grande  quan- 
tité. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  n’a  pas  été  pratiqué  : 
l’aspect  seul  de  la  tumeur  et  de  son  contenu,  l’analyse  chimi- 
que, prouvent  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  chyleux  du  mésentère 
à siège  primitivement  supérieur  et  progressivement  descendu 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 


Observation  111 


(Tuffier,  Rf  cas.  — Société  de  cliinirsio,  ?7  juillet 


— fjullclin  Médical) 


Un  homme  de  hH  ans,  s’aperçoit  bi’usquemenl  le  22 
bre  1801  qu’il  poide  une  himeiir  de  rabdomeii.  Des 
de  péritonite  et  d’occlusion  intestinale  éclalent  dès  le 


no\^eim 

signes 

tende- 
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main  el  le  l'oni  enlrcr  à Hiopilal  Beaujon.  Tumeur  male  du 
volume  d’une  lôte  de  fœtus,  lisse,  arrondie,  mobile  dans  l’ab- 
domen. Laparotomie  le  3 décembre.  Kyste  occupant  toute  la 
hauteur  du  mésentère,  à contenu  blanc  laiteux.  Ponction  éva- 
cuant un  liquide  absolument  semblable  à de  la  crème.  Incision 
du  mésentère  ; énucléation  difficile  de  tout  le  kyste.  Suture 
des  feuillets  antérieurs  du  mésentère.  Guérison  ; pas  de  réci- 
dive. 

Amdifse  chimique.  — Composition  du  chyle  humain. 

Paroi.  — Tissu  Tihi’eux  sans  revêtement  épithélial. 


OnsimvATiON  IV 
(Tu Hier,  2*’  cas) 

Garçon  de  12  ans  : kyste  multiloculaire  ; 2 poches  conte- 
nant un  liquide  franchement  séreux  ; deux  autres  contenant 
2 litres  de  chvlc.  Les  adhéi'cnces  sont  telles  (]ue  la  poche  doit 
être  drainée.  Cet  enfant  est  en  très  bon  état.  L’aflection  i‘c- 
montait  à plusieurs  années,  elle  se  caractérisait  par  des  signes 
d’ohstruction  intestinale. 

Pour  Tufliei*,  il  est  prohahle  qu  i!  s’agit  la  (te  kystes  congé- 
nitaux. 

OnsrnvATiON  V 

((^as  de  Fochier.  — SociéLc  de  cliir.  de  Lyon.  Reuiie  de  chirurgie,  1002; 


Une  lillette  est  pi'ise  hrusquement  d’une  douleur  abdomi- 
nale, avec  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  du  volume 
d’une  tête  de  lœtus  environ,  juxtaposée  à la  paroi  abdominale 
sans  trace  de  sonorité  eidi'o  elle  et  l’arcade  fémorale.  Du  côté 
droit,  tumeur  semblable,  mais  plus  profonde,  plus  malaisé- 
menl  perceptible.  Diagnoslic  Irès  hésitant  : double  kysle  de 
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l'ovaire.  Opération  24  heures  plus  tard.  Dès  le  début 
de  l’anestésie,  la  iunieui-  se  rompt  sans  aucune  manœu- 
vre d’exploration.  Dés  rouvertui’e  du  péritoine,  on  voit 
une  anse  inlestinate  à laquelle  adhèj’ent  des  débris  de 
poche,  et  à (‘dié,  deux  auti*es  kystes  à contenu  lai- 
teux. J. a poche  rompue  laisse  voir  une  cavité  anfractueuse 
qui  remplissait  le  mésentère.  Excision  de  la  plus  grande  par- 
tie de  la  poche.  Points  de  suture  au  nombre  de  2 ou  3 pour 
capitonner  ; fermeture  tiermétique  de  la  poche.  Même  traite- 
ment pour  les  deux  autres  kystes.  On  essuie  avec  des  tampons 
le  liquide  répandu  dans  le  péritoine  ; fermeture  très  complète 
de  la  paroi,  mèche.  Vei^  le  cinquième  jour,  un  peu  de  fièvre, 
les  tumeurs  grossirent,  et  le  IP  jour,  on  fit  deux  petites  inci- 
sions à travers  les  droits,  on  attira  les  poches  qu’on  sutura 
à la  peau  èt  on  draina.  Au  bout  d’un  mois,  cicatrisation  com- 
plète. Début  d’éventration  au  niveau  des  cicatrices.  L’applica- 
tion d’une  ceinture  bien  faite  amena  la  guérison 


Observation  VI 


(O’  Conor) 


M.  X...,  âgé  de  41  ans,  directeur  d’une  maison  de  com- 
merce, vint  me  consulter,  le  2 septembre  dernier,  se  plaignant 
d’une  tumem*  dans  l’atidoinen.  V^oici  son  histoire. 

Anlécédenls.  - - Déjà  il  avait  été  i)endant  deux  ans,  et  cela 
chaque  malin,  pi'édisposé  aux  vomissements.  Sa  bouclie  était 
mauvaise  constammeni,  son  liateine  infecte,  et  souvent  une 
douleur  lancinante  lui  traversait  l’abdomen.  En  juin  dernier, 
après  avoir  accompli  une  promenade  à cheval  de  dix  milles, 
la  douleur  avait  été  si  vive  (pi’il  avait  dû  se  coucher  et  garder 
le  lit  pendant  trois  jours. 

En  j II  il  tel,  il  lit  un  voyage  en  mer  et  souffrit  continuellement 
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do  celLe  duulcuj’,  mais  le  mai  de  mer  peut  bien  en  avoii-  élé 
cause.  Duj'anl  le  muis  d’aoûl,  une  bonne  et  imporlanle  allaire 
l’appela  à Buenus-Ayres.  Celle  aiïaire  lui  cause  qu’il  se  donna 
beaucoup  de  mouvemenl.  Pendanl  ce  lemps,  la  douleur  ne 
cessail  pas  de  le  laire  sonfirir.  De  plus,  son  envie  de  vomij' 
persislail,  ainsi  que  l’iialeine  félide.  Un  jour,  à la  lin  du  mois 
d’aoûl,  en  descendanl  de  voilure,  il  fui  en  proie  à la  plus  ler- 
rible  des  douleurs,  el  le  lendemain  malin,  il  ne  put  se  lever. 
Il  ressentait  nn  poids  au-dessous  du  côté  droit  du  nombril. 

Un  docteur  fui  appelé  et,  le  lendemain,  donna  une  consul- 
tation. 11  lui  dit  qu’il  avait  une  tumeur,  qu’il  devait  s’astrein- 
dre à une  rigoureuse  diète,  garder  le  lit  et  ne  pas  prendre 
de  purge. 

' Le  lendemain  le  docteur  lui  dit  qu’il  avait  un  kysle  hyda- 
liqiie  et  qu’il  fallait  intervenir  chirurgicalemenl. 

Examen  du  malade.  — 2 septembre  : Je  remarquai  une 
protubéj’ance  bien  visible  entre  l’ombilic  et  le  pubis.  A la  pal- 
pation, je  trouvai  une  tumeur  bien  limitée,  tendue  et  mobile, 
unie  à sa  péripbéide  et  de  la  grosseur  environ  d’une  noix  de 
coco.  Je  remarquai  d’une  façon  particulière  que  la  palpation 
le  faisait  cruellement  souflrir,  si  bien  que  je  cessai  de  recbei*- 
chei*  la  mobilité  de  la  tumeur. 

La  langue  était  chargée,  l’iialeine  mauvaise  ; la  tempé- 
rature et  l’urine  élaieid  normales,  les  autres  oi’ganes  sains. 
Il  n'avait  iden  eu  au|)ai‘avant,  si  ce  n’est  sa  constipation  babi- 
luelle  et  des  attaques  accidentelles  d’astbme.  Les  antécédents 

de  sa  familte  étaient  excellenis. 

Je  lui  dis  qu’il  avait,  à n’en  pas  douter,  une  tumeur,  mais 
que  je  ne  pouvais  en  connaître  la  nature,  et  qu’enfin  j’étais  a 
peu  ])i‘ès  sûr  qu’elle  contenait  du  liquide.  Je  lin  conseillai 
d’imlrei  à l’bûpilal  afin  qu’il  pût  être  mieux  examiné.  11  y mili'a 
le  7 si'plendire. 

J.e  matin  suivant,  on  lui  vida  la  vessie  el  on  lui  administra 
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le  dilorülorme,  el  lorscju’il  eiil  qiiiUé  ses  vêLemciiLs,  nous 
trouvâmes  une  lumeur  mobile  en  tous  les  sens.  Avec  l’aide 
de  mon  collègue,  le  docteur  Sliadboldl,  je  lis  une  incision 
de  3 pouces  sur  la  ligne  médiane^ au  niveau  de  la  lumeur,  et 
je  mis  à nu  la  cavité  abdominale.  Je  remarquai  immédiate- 
ment que  la  paroi  du  kyste  différait  de  celle  d’un  kyste  hyda- 
tique, laquelle  est  d’aspect  gris  sale  et  sur  laquelle  s’étalent 
de  Ij'ès  nombreuses  ramifications  de  grosses  veines,  comme 
dans  le  sarcome.  La  tumeur  fut  tirée  de  la  cavité  péritonéale 
jointe  au  mésentère  dans  lequel  elle  s’était  formée.  Avec  ce 
dernier,  je  tirai  encore  4 pouces  d’intestin  grêle.  Nous  l’exa- 
aiinâmes  attentivement  pour  savoir  si  nous  pouvions  l’extir- 
pej',  mais  comme  elle  était  très  adhérente  aux  deux  feuillets 
du  mésentère  et  qu’il  fallait  lier  de  nombreux  vaisseaux,  nous 
décidâmes  de  la  vider. 

‘Nous  inli’odiiisons  dans  le  kyste  un  trocart  de  taille 
moyenne  el  une  demi-pinle  d’un  liquide  laiteux  fut  retirée. 
L’ouverture  faite  avec  le  trocart  fut  élargie  et  la  moitié  anté- 
rieure de  la  circonférence  coupée  avec  les  ciseaux.  De  nom- 
breuses grosses  veines  ayant  été  liées,  la  masse  tout  entière 
fut  replacée  dans  l’abdomen  et  les  bords  du  kyste  furent  su- 
lurés  à la  plaie  de  la  pai*oi  avec  un  long  fil  de  soie.  Le  i*esle 
de  la  plaie  fid  sulurée  avec  des  fils  de  soie,  e!  la  cavilé  du 


k'vsie  boiiri'ée  de  naze  iodotormée. 

O 

Api'és  l’opérai  ion,  il  vomil  pendani  LS  heures,  et  cela  cons- 
lamnu'iil  ; mais  les  vomi-^seinenls  cesséreni  le  troisième  jour. 
La  plus  baule  lernpéi'alure  après  l’opération  fut  de  39“5. 

Les  sutures  furent  défaites  le  ciiupiième  jour,  et  le  quator- 
zième jour  la  cavité  fut  de  niveau  avec  la  plaie  de  la  paroi. 

La  douleur,  l’envie  de  vomir  et  l’haleine  mauvaise  dispa- 
rurenl  complètement  ; deux  semaines  après,  il  en  fut  délivi*é. 
11  dit  qu’il  ne  s’était  jamais  trouvé  si  bien  depuis  deux  ou 
trois  ans. 
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Le  docleur  Welchli  cul  l’amabililé  d’examiner  le  liquide  au 
microscope  et  il  trouva  que  ce  n’était  que  du  chyle  ordinaire. 

Eu  me  rappoi’tant  au  traite  de  M.  Trêves,  j’ai  trouvé  que 
seulement  dix-neut  cas  de  lÿ^stes  du  mésentère  ont  été  cités, 
dont  11  furent  guéris  a|U‘ès  opérai  ion.  Les  autres  interven- 
lions  furent  mallieureuses.  La  situation  et  la  mobilité  de  la 
(limeur  ont  élé  bien  remarquées  par  ce  médecin,  mais  il  dit 
qu’elles  sont  indolores.  Dans  le.  cas  présent,  la  douleur  fut  un 
des  symptômes  les  plus  pénibles. 
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CHAPITRE  IV 


r Siège. — ElanUionnceladisposilionanaloiniqnedii  inésen- 
lè]‘e,  ilesi  l'acde  depréx  oir(|uecesiège  sera  très  varjaJ)le.L('sk}^s- 
les  h'ouvent  i)liis  de  l'acililé  pour  leur  développemenl,  dans  le 
(issu  eellulaire  de  la  l’aeiue  du  méseulère  ; mais  lorsqu’ils  oui 
ac({uis  un  cerlaiii  volume,  ils  peuvenl  arriver  jusqu’au  bord 
inleslinal,  car  ils  sont  gênés  dans  leur  marche  en  arrière  par 
la  ])aroi  abdominale  postérieure  exislante.  Si  nous  nous  rap- 
])orlons  aux  observations,  nous  voxmns  qu’on  les  a trouvés  : 
au  milieu  de  la  i*égion  ombilicale  (Kuster,  Diicasset,  von 
Bergmann,  Mendès  de  Léon,  Tuffier)  ; à droite  du  nombril 
( Tillaux,  Trombella,  Fenomcnofï)  ; entre  le  i)ubis  et  l’ombilic 
(Solman,  Carson,  .Alassol)  ; depuis  le  pubis  jusqu’à  l’ombilic 
(Bascb),  et  \c  (léj)assanl  (Lusscrow),  jusque  dans  rby|)ocbon- 
dre  droit  (Démons)  ; à l’enli-ée  du  bassin  (Wœrlb,  Bolb)  ; au- 
dessus  et  à gauche  du  détroit  supérieur  (Rubeska)  ; dans  l’iiy- 
pochondre  droit  (Winiwater)  ; sur  la  face  di'oile  dans  l’angle 
de  réunion  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse, 
|ji*ès  de  l’insertion  vertébrale  (Weichselbaüm)  ; dans  les  fosses 
iliaques  gauche  et  droite  (Focbier).  Enzmann  en  a rencontré 
un  situé  contre  la  colonne  vertébrale,  à un  centimètre  au-des- 
sus de  l’artèi*e  l’énale  droite  ; il  écartait  les  j)iliers  juoyens  du 
diaphragme  et  faisait  saillie  dans  la  plèvre  du  côté  di-oil. 
Immédiatement  au-dessus  du  diaphragme,  il  proéminail  vei's 
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la  clroile  el  refoulail  à gauche  l’aoiie  descendante  qui  lui  éfail 
accolée  de  ce  côté.  Dans  un  cas  de  H lava  où  il  y avait  plu- 
sieurs kystes,  l’im  d’eux  du  volume  d’une  pomme,  et  de  con- 
sistance terme,  se  I couvait  à la  réunion  de  la  pai'lie  hoi'izon- 
tale  avec  la  partie  descendante  du  duodénum,  et,  occasion- 
nait un  rétrécissemeni  de  celui-ci  à ce  niveau,  en  même  temps 
qu’une  dilatation  desa'paidiesupérieure,  ainsique  de  l’estomac. 
Un  cas  inléi’cssanl  esl  relui  de  Heynier,  où  un  kyste  de  tonne 
ovoïde,  du  Aolume  d’une  léle  de  todus,  couché  sur  la  partie 
supérieure  du  cæcum,  en  avant  el  à gauche  de  lui,  délermina 
des  phénomènes  d’occlusion  intestinale. 

Volume  liés  variable.  Tl  y en  a de  la  grosseur  d’un  grain 
de  millet  à celle  d’une  orange,  d’une  lêle  de  tœlus  à terme  : 
d’autres  emplissent  la  cavité  abdominale  au  point  de  gêner  le 
jeu  du  diaphragme.  Ils  sont  uniloculaires,  mulliloculaires  ou 
pauciioculaires.  læur  tonne  est  sphéroïdale  ou  allongée,  ce 
qui  est  contorme  aux  expériences  de  Gérard-Marchand  ; la 
plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  sensation  de  tumeur  glo- 
buleuse, lisse,  résistante,  arrondie.  T^orsque  la  tumeur  est  très 
volumineuse  (tête  d’adulte),  les  feuillets  du  mésentère  peuvent 
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être  séparés  à tel  point  que  la  tumeur  devient  libre  dans  la 
cavité  abdominale. 


lUippovIs.  — l^eu  volumineux,  le  kyste  flotte  librement  au 
milieu  d(is  ansc's  intestinales  et  du  grand  é])i])loon.  'Toute 
c(dte  masse  le  læcouvre,  et  il  ])eut  passer  inaperçu.  En  se 
dév{‘lop])ant,  il  écai’te  tout  ce  qui  le  gêne  ; les  anses  intesti- 
nales sont  repoussées  en  avant,  et  tant  qu’ils  l'estent  de  moyen 
volume,  ces  anses  sont  interposées  entre  eux  et  la  paroi.  Si 
le  volume  devient  (‘xcessit,  les  anses  intestinales  pem-ent  être 
dèj(‘té(‘s  sur  les  côtés,  unies  entre  elles  par  des  adhérences, 
et  le  kyste  ari*iv(‘  au  contact  de  la  paroi  antéi’ieure  de  l’ahdo- 
iiKM),  av(‘c  laquelle  il  peut  pi'ésenter  des  connexions  adhésives 
ainsi  (pTavec  le  grand  épi])loon  aminci.  Quelquefois,  les  anses 


intestinales  sont  tassées  entre  la  paroi  et  la  tumeur,  ce  qui 
rend  la  ponction  dangereuse.  Les  adhérences  peuvent  encore 
s’établir  avec  les  organes  voisins,  tantôt  si  minces  et  si  lâches 
quelles  peuvent  se  décollei*  avec  le  doigt  ; tantôt  dures,  épais- 
ses, résistantes,  elles  rendent  rénucléation  impossible.  En 
meme  temps,  la  inchesse  du  mésentère  en  vaisseaux  s’accroît 
sous  le  rapport  du  calibre,  du  nombre,  des  anastomoses,  sur- 
tout du  côté  du  système  veineux.  De  grosses  veines  rampent 
sur  la  tumeur,  surtout  vers  le  pédicule,  et  peuvent  rendre 
l’opération  très  sanglante.  Cependant  certains  chirurgiens  sont 
arrivés  à décortiquer  la  tumeur  en  évitant  toute  hémorragie 
prof use. 

Poche  kystioue 


Cas  de  ]]^œvlh.  ■ — La  tumeur  s’élève  d’un  segment  de  mé- 
sentère appartenant  à une  circonvolution  de  l’intestin  grêle  ; 
elle  est  enveloppée  par  l’iin  des  feuillets  du  mésentère,  tandis 
(pie  l'autre  lame  figui'e  la  base  par  laquelle  s’élève  la  tumeur. 
La  ]>aroi  du  kyste  est  en  certains  endroits  mince  et  transpa- 
rente et  présente  une  textiii'e  serrée.  Dans  sa  plus  grande  par- 
tie elle  ])ossède  une  épaisseur  de  2 à 4 millimètres,  et  sur  la 
coujie  la  slnictui*e  en  est  manifestement  lamellaire.  Entre  ces 
lamelles  nombi’euses  se  voient  déjà  macroscopiquement,  sous 
foj'ine  de  fentes,  des  (‘spaces  creux,  (pii  sont  remplis  d’une 
matière  jaunâtre,  friable  ([ui  en  sort  facilement  et  laisse  dei‘- 
rière  elle  une  surface  lisse  et  unie. 

Microsco])iqueinent,  l’élément  structural  jirédominant  est  le 
lissu  conjonctif  qui  forme  une  couche  épaisse  et  large  ; dans 
l’inlen'alle  des  faisceaux  conjonctifs  se  li’ouvent  des  fissures 
où  sont  entassées  des  cellules  rondes  et  ]mlygonales  de  gi’os- 
scur  variable.  Toutes  ont  un  noyau  petit  et  i-ond.  T. a minorité 
contient  un  protoplasma  granuleux  ; dans  la  majorité,  ce  jU'o- 
toplasma  est  remplacé  plus  ou  moins  par  de  la  graisse,  quel- 
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quefois  sous  forme  de  fines  graiiulatioiis,  le  plus  souvent  en 
gouttes  remplissant  entièrement  le  corps  des  cellules.  Les  plus 
grandes  fissures  remplies  par  ces  cellules  sont  tantôt  non  di- 
visées, tantôt  partagées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif, 
formant  un  s}  stème  de  mailles.  Endedans  de  la  couche  moyen- 
ne de  la  paroi,  par  places  et  sur  une  petite  étendue,  enchevê- 
tré au  milieu  du  réseau  du  tissu  conjonctif,  se  trouvait  un  tissu 
lymphatique,  sous  forme  d’un  tendre  et  mince  réticulum  avec 
quelques  cellules  rondes  dans  leur  intérieur.  Quelquefois  les 
mailles  de  ce  treillis  étaient  vides  ou  présentaient  encore  le 
reste  d’un  réticulum  mince  el  fragile.  T.a  paroi  est  parsemée 
de  nombreux  vaisseaux,  /uu/s-  ne  présente  nulle  part  de  cel- 
lules épilhélicdes. 


Cas  de  Sohnan.  — Tumeitr  globuleuse  grande  comme  la 
tête  d’un  nouveau-né,  uniloculaire,  à surface  interne  lisse.  La 
surface  externe  de  la  poche  est  réunie  aux  organes  voisins  })ar 
du  lissu  conjonctif  lâche,  et  dans  plusieurs  endroits,  elle  ad- 
hère plus  solidement  au  péritoine  et  aux  ganglions  lymphati- 
ques. L’épaisseur  de  la  paroi  n’est  pas  uniforme.  Elle  est  en 
général  de  1/4  mill,  à 1 milL,  mais  on  voit  par  places  des  îlots 


de  3 à 4 mill.  A l’œil  nu,  la  poche  se  présente  comme  une 

membrane  fibrineuse,  blanche,  solide. 

l.e  l'âclage  de  la  surface  inlerne  ne  donne  que  par  places 
une  ou  jdusieuvs  cellules  épilhéliales  plaies,  semblables  à Ven- 
dnlhéliiim  des  membranes  séreuses.  Noyau  unique  à contours 
peu  maiMiués  ; aufoiir  (te  lui,  (luantilé  relalivemeni  pelile  de 
prolo])lasma.  Tms  coiqies  faites  dans  lôules  les  directions  mon- 
trenl  (pie  la  |)oche  est  constituée  ])ar  un  lissu  conjonctif  libn- 
neux  assez.  seri*(‘  (d  (Contenant  par  ])la(?es  un  nombie  consi 
déi-ahle  de  ( (dlides  semblables  aux  (œllules  ambulantes.  Elle 
possède  eu  général  peu  de  vaisseaux.  Ce  lissu  conjonciit  dif- 
fère du  lissu  conjonctif  ordinaire  en  ce  que  parhuit  il  cimtient 
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une  gi‘aiule  quanlilé  de  vastes  espaces  lyiiiplialiques  sous 
l'orme  de  l'enles,  el  beaucoup  de  loyers  de  tissu  cylogène. 

a)  l.es  lentes  lymphatiques  sont  tapissées  soit  par  une  cou- 
che unique  d'endothélium  plat,  soit  par  une  couche  de  cel- 
lules plates  isolées  ; elles  ne  possèdent  pas  d’autres  parois 
propres.  La  tonne  de  (’es  espaces  est  très  irrégulière,  ainsi 
(pie  leur  direction.  Dans  l’inlérieur  se  trouvent  des  cellules 
semhlahles  aux  globules  sanguins  décolorés,  tantôt  en  groupe, 
tantôt  isolées.  On  y trouve  aussi  des  gouttelelles  graisseuses. 
Sur  (piehpies  coupes,  la  lumière  de  ces  espaces'  se  réunit  à 
la  lumière  du  kyste. 

h)  Les  lovers  de  tissu  cvlogène  sont  de  lorrne  ovalaii*e  ou 
lenticulaire.  Ils  présentent  un  ]-éticulum  bien  distinct  tout  à 
lait  semblable  au  réticulum  des  ganglions  lymphatiques.  Dans 
ses  mailles,  une  grande  quantité  de  cellules  semblables  aux 
cellules  ambulantes.  Le  pourtour  ou  le  centre  de  ces  foyers 
est  traversé  pai’  de  vastes  sinus  lymphatiques  dans  lesquels 
on  rencontre  par  place  des  gouttelettes  graisseuses. 

Cas  de  Tillaux.  — La  paroi  est  dure  et  fibreuse,  d’inégale 
é[)aisseur  ; l'épaisseur  moyenne  est  de  5 mill.  Elle  présente 
de  véritables  bourrelets  durs  sur  certains  points.  Doublée  sur 
sa  lace  externe  par  le  péidtoine,  elle  paraissait  doublée  à sa 
lace  interne  d’une  véritable  muqueuse,  membrane  lisse,  mais 
sinueuse,  comme  ridée,  résistante  et  sans  trace  apparente 
d’altération  à l’œil  nu.  l.e  grattage  de  cette  surface  à l’état 
Irais  n’a  pas  donné  dç  cellules  épilliéliales. 

La  paroi  est  composée  de  plusieurs  couches  d’aspect  dif- 
férent : 

Lue  couche  interne,  directement  en  contact  avec  le  contenu 
du  kyste  ; elle  est  rosée,  homogène  et  renferme  peu  d’éléments 
cellulaires,  quelques  blocs  arrondis  et  translucides  évidem- 
ment constitués  par  de  la  graisse. 

Une  couche  moyenne  : les  éléments  cellulaires  y sont  plus 


38  — 


nombreux,  affecianl  la  disposition  générale  du  tissu  lymplia- 
liquc.  On  y voit  de  nombreux  espaces  lymphatiques  dilatés 
eonlenant  une  (piantité  de  gouttelettes  de  graisse  et  aussi  de 
nombreux  vaisseaux  sanguins  dilatés,  à parois  épaissies,  li- 
breuses  en  certains  points.  On  voit,  à leur  périphérie,  une 
gi’ande  quanlilé  de  cellules  embryonnaires.  Ce  lait  indique  un 
processus  irrilatil  encore  en  voie  d’activité  qui  lient  sous  sa 
dépendance  les  diverses  Iranslormations  du  lissu  réticulé. 

Une  couche  externe  libreuse,  très  épaisse,  directement  en 
conlact  avec  le  péritoine. 

A un  plus  tort  grossissenieni,  on  peut  saisir  quelques  délails 
inléressants  : la  couche  iiilerne,  qui  lornie  comme  une 
tunique  sépai'ée,  rappelle  par  ses  lésions  et  ses  carac- 
tères l’aspect  de  la  (unique  interne  d'une  artère  at- 
teinte ct’athérome.  Si  l’on  porte  les  coups  sur  les  par- 
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lies  les  plus  épaisses  de  la  paroi,  on  voit  que  la  couche 
interne  de  tissu  fibreux  et  la  couche  sous-jacente  de  tissu 
lymphatique  sont  sans  relation  directe  avec  la  tumeur.  Elles 
lui  sont  accolées  sur  ces  points,  mais  elles  en  sont  distinctes, 
et  cette  limite  est  marquée  par  la  coque  de  ces  ganglions  qui 
est  épaissie  et  pourvue  de  nombi*euses  hhres  musculaires 
lisses.  Ces  ganglions  sont  remarquables  par  l’épaississement 
de  leur  charpente  et  de  leurs  cloisons  qui  ont  évidemment 
suhi  un  travail  d’inriammatiou  chronique  ahoutissant  à la 
sclérose,  mais  ne  pi’ésentant  aucune  trace  de  dégénérescence 
caséeuse.  Ees  détails  (pii  jirécèdent  nous  conduisent  à (’ette 
conclusion  que  ce  kyste  est  constitué  jiai’  une  coque  fdireuse 
mince  en  voie  (te  dégénéi*escence  athéromateuse  partout  en 
contact  avec  le  (issu  propre  des  ganglions  lymphaliques.  Il 
n’est  pas  probable  que  la  simple  dégénérescence  athéroma- 
teuse de  la  tunifpie  fibreuse  ait  pu  fournir  la  quantité  énorme 
de  graisse  (pi’il  contenait. 


Cas  (le  Rnzmanu. 


Ea  paroi  du  kyste  avait  1 à2mill.  d’épais- 
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seiir,  était  dure,  lisse  à la  surface  interne,  jaunâtre,  présentant 
par  endroits  des  amas  lâches,  de  couleur  brunâtre.  Elle  esl 
formée  de  tissu  conjonctif  dur  à grosses  travées,  pigments  granu- 
leux brun  foncé,  goiiltelellcs  graisseuses  petites  et  brillantes. 
Dans  la  couche  externe,  cellules  rondes  tassées  par  endroit. 
Dans  la  paroi  se  trouvent  des  plaques  calcaires  ovales.  Pas 
M’endotbéliiim.  Le  rapport  direct  du  kyste  avec  le  canal  tlio- 
racique  était  facile  à montrei',  la  i)ai‘tie  supérieure  de  ce 
dernier  était  fermée  en  plusieurs  endroits  par  des  Ibrombus 


organises. 


(us  de  ion  Ber(jmanii.  — La  paroi  était  ferme,  compacte, 
épaisse  d’environ  2 à 3 mill.,  recouverte  extérieurement  par 
une  couche  péritonéale,  elle  était  formée  d’un  tissu  conjonctif 
serré,  mais  sillonne  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  et  d’es- 
paces lymphatiques.  La  surface  interne  était  lisse  et  brillante, 
point  d’aspérités,  ni  épithélium,  ni  endothélium.  Nulle  trace 
de  caillots  ou  de  concrétions. 

I.e  fond  du  kyste  semblait  se  prolonger  vers  la  colonne  ver- 
tébrale. 


CV/.s  de  Kiibeslai.  — L’épiploon  adhérait  à la  tumeur  sur  une 
surface  égale  à celle  d’une  pièce  de  deux  francs.  La  paroi 
avait  1 à 2 mill.  d'épaisseur.  La  surface  externe  est  rugueuse, 
l’interne  lisse.  On  peut  distinguer  trois  couches  unies  entre 
elles  par  un  tissu  conjonctif  peu  serré.  La  couche  interne  est 
la  plus  mince,  l’externe  la  plus  épaisse. 


Couche  exlevne  : composée  de  tissu  conjonctif  lanieltiforme 
pourvu  d’un  certain  nombre  de  noyaux.  Les  éléments  cellu- 
laires  augmentent  considérablement  au  fur  et  à mesure  ((ue 
l’on  se  i‘ap|)roche  de  la  partie  interne  ; |)ar  endroits,  on  trouve 
des  amas  de  cellules  rondes  ou  polygonales  avec  petits 
noyaux  ; ces  amas  sont  allongés  et  parallèles  à la  surface 
su[)érieure. 
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Couche  moyenne  : li‘a\ces  de  lissa  coiijunlii  peu  serré,  fur- 
manl  des  iiiadles  de  diiiiensions  el  de  l'oi’ines  vai'iables.  Ces 
es[)aces  sont  laidôl  vides,  lanlôl  remplis  d’un  tendre  et  mince 
l’éliculum  rempli  à son  leur  de  cellules  rondes  et  polygonales 
comme  dans  la  couche  exierne.  Vaisseaux  en  assez  grand 
nomhi  e ; par  |)laccs,  granulalions  pigmentées  de  couleur  bru- 
nâlre. 


Couche  inlerne  : lormée  de  tissu  conjonlif  librdlaire  épais 
l’enlermanl  peu  de  noyaux,  elle  esl  unie  à la  couclie  moyenne 
pai'  un  lissu  à peliles  mailles.  Nombreux  vaisseaux,  pas  de 
Irace  de  cebules  épithéliales,  par  endroits  cellules  de  tissu 
conjontif. 

Cas  de  H lava.  — Un  grand  nombre  de  kystes  se  trouvaient 
dans  le  mésentère,  ayant  des  dimensions  qui  variaient  de  celle 
d’un  pois  jusqu’à  celle  d’une  tête  d’enfant.  Les  plus  petits 
montraient  la  structure  intacte  d’une  glande  lymphatique  ; 
une  partie  des  interstices  lymphatiques  sont  remplis  de  cris- 
taux et  d’acides  gras  ; les  vaisseaux  afférents  et  efférents 
étaient  bondés  de  cellules  lynq^lioïdcs.  Dans  les  kystes  de 
dimensions  jdiis  tories  on  trouvait  dans  les  es))aces  lymphati- 
ques une  masse  granuleuse  jaune  verdàlre  mêlée  de  pigments 
sanguins,  dans  d’autres,  un  amas  de  cellules  lymphoïdes.  Les 
parois  des  kystes  les  plus  volumineux  étaient  formées  de  tissu 
conjonctif  solide,  pauvre  en  vaisseaux,  et  entre  les  travées  de 
ce  tissu,  se  rencontraient  des  amas  de  granulations  jaune 
verdâtre  comme  dans  les  kystes  de  dimensions  plus  petites. 

Cas  de  renoinenoH.  — Le  kyste,  de  la  grandeur  d’une 
grosse  pomme,  avait  une  j)aroi  vaiàant  de  0,002  à un  demi 
inill.  On  n’a  pas  j’emai'(jué  de  vaisseaux  afférents  ou  efférents. 
La  surface  inlerne  esl  lisse  gi'is  blanc,  la  surface  exierne  est 
rude,  couverte  de  flocons  fibrineux  et  adipeux.  Les  parties 
épaisses  de  la  pai’oi  sont  composées  de  trois  couches.  La  cou- 
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che  interne  est  riche  en  cellules  et  en  vaisseaux  dilatés  et 
remplis  de  gühules  ronges  ; de  lenips  en  temps,  on  rencontre 
des  extravasations  sanguines.  Autour  de  celles-ci  et  dans 
d'autres  endroits,  on  trouve  en  grande  quantité  une  sorte  de 
[)igment  jaune  gi’amdé  disposé  tantcM.  dans  des  cellules  assez 
\ olumineuses,  et  pourvues  d'un  petit  noyau,  tantôt  dans  des 
interstices  cellulaii’es  ; ce  pigment  provient  sans  doute  de  la 
matière  colorante  du  sang.  Par  places  à la  surface  inlei’ue, 
(jii  trouve  des  cellules  plates  endothéliales. 

La  couche  moijcnnc  est  fibreuse,  pauvre  en  cellules  et  en 
\aisseaux.  Dans  cette  couche,  on  voit  des  îlots  de  tissu  Ivm- 
[dioïde,  lequel  par  endroits  s’amasse  en  grande  quantité  et 
produit  de  véritables  follicules.  Sur  quelques  bonnes  prépa- 
rations on  voit  très  bien  le  réticulum  dans  les  mailles  duquel 
on  découvre  encore  des  cellules  lymphatiques.  Là  où  le  tissu 
lymphoïde  est  disparu,  on  voit  des  foyers  de  dégénérescence. 

Couche  superlicielle  : elle  est  formée  d’une  couche  de  tissu 
fibreux  analogue  à la  capsule  d’un  ganglion  lymphatique,  et 
d’une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Les  parties  amincies  ne  présentent  que  les  couches  interne 
et  moyenne.  A mesure  que  la  paroi  s’amincit  on  constate  que 
le  tissu  lymphoïde  devient  de  plus  en  plus  rare, 

Cas  de  Rasch.  — Pas  de  membrane  épithéliale.  Péritoine 
et  couche  conjonctive  sous  séi'euses  épaissies,  f.e  kyste  était 
formé  par  la  simple  séparation  des  deux  feuillets  du  mésen- 
tère. 

Cas  de  Gusserow. — Le  l^yste,  du  volume  d’une  tôle  d’adulte, 
est  recouvert  par  le  grand  éjnploon  (pii  a contracté  des  adhé- 
lences  avec  lui.  Il  y a des  adhérences  sous  foi*me  de  cordons 
solides  et  épais  entre  le  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  le 
sommet  de  la  vessie.  Pas  de  connexion  avec  l’appareil  génital. 
Scs  parois  se  confondent  avec  la  paroi  de  l’intestin.  La  tu- 
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meur  se  coiiütiuc  sous  forme  de  pédicule  derrière  l’inleslin 
e(  se  dirige  en  diininuanl  de  volume  vers  la  colonne  verlé- 
hrale.  iJans  celle  exlrémilé  [)lus  élroite  de  la  tumeur  se  trou- 


vent de  gros  pa(|uels  de  veines  variqueuses  à parois  épaisses. 
Apj  es  avoir  vidé  te  sac  el  après  lavage,  on  voit  un  liquide 
grisâtre  s’écliapper  doucement  par  de  petites  ouvertures  pla- 
cées en  diflérenis  endroils  dans  la  paroi  du  sac  et  se  vidant 
dans  son  iulérieur.  La  lunieui'  était  rouge  foncée.  Ses  [larois 
sont  manilestement  très  ]‘i(dies  en  \^aisseaux  sanguins. 

Nous  citons  à part  qualre  observations  qui  nous  serviront, 
au  point  de  vue  de  la  [)atliogénie,  par  les  déductions  que 
nous  pourrons  en  tirer  : 

1°  Cas  de  Diicassel  (Soc.  ai^al.,  1848).  — Enfant  de  4 mois. 
Au  milieu  de  la  région  ombilicale,  on  constate  deux  poches 
faisant  saillie  au-dessus  des  circonvolutions  intestinales  et  con- 


tenant un  liquide  séreux  blanchâtre.  Ces  deux  poches  sont 
développées  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  el  paraissent 
au  premier  abord  formées  d’une  seule  cavité  ; en  réalité  la 
poche  est  formée  de  plusieurs  cellules  ne  communiquant  pas 
entre  elles,  et  renfermant,  deux  ou  trois  de  la  sérosité  cilrine, 
les  autres  un  liqinde  blanchâtre  laclescent. 


2"  Cas  de  Le  Denlu  [Soc.  anal.,  1876).  — Poclie  de  la  gros- 
seui-  d’un  o^uf  de  poule  sur  la  face  droite  du  mésentère,  chez 
une  vieille  femme  de  70  ans,  inoi’le  de  cystite  purulente.  Enu- 
cléation facile  à cause  du  tissu  cellulaire  lâche  environnant. 
Dans  le  voisinage,  |>as  de  ti'aces  de  vaisseaux  lymphatiques 
ahoulissani  à hy  tumeur.  Canal  Ihoracicpie  normal.  Pas  de 
lumeuis  lymphati((ues  des  ganglions.  Les  parois  de  la  poche 
sont  minces  et  Iranspai'enles.  La  cavité  est  divisée  en  loges 
multiples  par  des  cloisons  incomplètes  circonscrivant  des 
aréoles  ii’régulières  sur  les  parois  desquelles  s'ouvrent  des 
loges  plus  ])eliles. 


Cas  (le  W'icsclidbaüm.  — Tiiineui'  Iruiivée  chez  un  homiiio 
de  80  ans,  inorl  de  scorbut  et  de  pneiiinonie,  plus  grosse  cpie 
le  i)lal  de  la  main,  épaisse  de  8 à i ceuL,  ressemblant  à un 
li})ome  el  ne  se  dislinguanl  pas  Irès  nettement  au  (issu  grais- 
seux environnanl.  A la  coupe,  un  liquide  bien  blanc,  laiteux, 
s'échappa  comme  des  pores  d’un  éponge.  La  tumeur  se  com- 
posait de  tissu  graisseux,  mais  ce  dernier  était  creusé  de  nom- 
breuses cavités  de  différentes  grandeui’s  et  de  formes  diffé- 
rentes. A la  partie  centrale,  les  cavités  étaient  très  nombreuses 
et  voisines  les  unes  des  autres  ; à la  péri|)bérie,  le  tissu  grais- 
seux dominait  et  les  cavités  étaient  ti'ès  rares.  Ces  cavités 
formaient  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  et  s’anastomo- 
saient fréquemmant  entre  elles.  Elles  variaient  depuis  un 
volume  microscopique  jusqu’à  celui  d’une  noisette  et  au-delà. 
Les  cavités  visibles  à l’œil  nu  ont  la  forme  de  fentes  et  présen- 
tent des  échancrures  multiples.  Les  cavités  microscopiques 
ont  aussi  la  forme  de  fentes  étroites.  Les  cavités  ont  une  paroi 
propre  très  délicate  dans  les  petites,  quelques  grandes  pos- 
sèdent une  paroi  allant  jusqu’à  l’épaisseur  de  I millimètre. 
Cette  paroi  est  blanchâtre  ou  jaune  brun,  et  a un  aspect  réti- 
culé à sa  partie  interne.  Le  tissu  conjonctif  dont  est  formé  la 
paroi  s’élève  de  là  en  fines  franges  ou  trabécules  ; cette  paroi 
est  formée  de  faisceaux  parallèles  droits  ou  légèrement  re- 
courbés, enfermant  entre  eux  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 
Dans  les  cavités  à parois  épais.ses,  on  trouve  an  milieu  des 
éléments  « onjonctifs  quelques  fibres  musculaires  lisses,  il  n’y  a 
pas  d’endotbélium  ; dans  les  petites  cavités,  endotbélium  sous 
la  forme  de  jietites  cellules  étroites  fusiformes. 

Le  ti.ssu  adipeux  est  accompagné  de  tissu  conjonctif,  qui 
prédomine  même  en  certains  points.  Ce  tissu  conjonctif  est 
riebe  en  pigments  jaune  ou  brun,  qui  apparaît  tantôt  en 
grains  fins,  tantôt  grossiers,  et  qui  se  dispose  en  groupes 
an’ondis  ou  fusifoi’ines.  Ce  [ligment  accompagne  le  tissu  coiP 
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jonclii'  jusque  dans  ses  plus  lins  j)rolongeinenls.  Ça  et  là,  dans 
le  tissu  eonjonctil,  quehjues  artères  à parois  épaisses  ; d'au- 
tres paraissent  comme  comprimées,  même  oblitérées,  et  leur 
lumière  est  comblée  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 
Le  pigment  est  en  relation  nette  avec  l’oblitération  de  quelques 
vaisseaux  ; cette  oblitération  tient  à la  distension  des  tissus, 
au  moment  de  la  foiination  des  cavités. 

A la  périphérie,  je  remar(piai  dans  te  tissu  graisseux,  des 
petites  ])laces  du  volume  d’un  ])ois,  jaunâtres,  qui  à l’œil  nu 
seml)laient  constituées  de  tissu  conjonctif  solide.  Au  micros- 
cope, je  pus  voii’  que  ces  points  se  composaient  en  grande 
pai'tie  d’un  amas  de  cellules  rondes,  plongées  dans  une  subs- 
tance fondamentale  réticulée,  le  tout  revêtu  d’une  capsule  de 
tissu  conjonctif  à faisceaux  ])arallèles.  A la  surface  interne.de 
cette  capsule,  on  voit  une  couche  de  cellules  fusiformes.  De 
la  surface  externe  partent  des  prolongements  qui  vont  dans 
le  tissu  conjonctif  voisin  (constitution  analogue  à celle  des  fol- 
licules lymphatiques).  Plusieurs  de  ces  groupes  peuvent  se 
fondre  en  un  seul. 

Dans  les  points  où  les  cellules  rondes  ne  sont  pas  serrées, 
on  ne  voit  point  de  cavités,  mais  dans  les  points  où  le  tissu  de 
cellules  rondes  a pris  un  grand  développement,  nous  voyons 
ce  tissu  parsemé  de  trous  et  de  cavités,  limités  par  un  contour 
dentelé.  Les  fentes  les  plus  étroites  ont  à peine  le  diamètre 
d’un  globule  blanc,  les  plus  grandes  ont  à peine  le  diamètre 
de  deux  ou  trois  de  ces  globules.  Par  côtés,  elles  présentent 
des  prolongements  en  pointe  qui  peuvent  s’anastomoser  avec 
des  prolongements  voisins,  ou  se  terminer  sans  délimitation 
nette  dans  les  espaces  intercellulaires. 

On  voit  encore  en  ces  |)oints  de  la  paroi  des  grosses  cellu- 
les angulaires  ou  étoilées  avec  noyaux  ai’rondis,  ou  bien  des 
cavités  qui  tantôt  sont  eiuv^i’e  isolées,  tantôt  sont  en  communi- 
cation avec  les  grandes  cavités.  Ces  cavités  étroites  ou  larges 
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laissent  voir  une  j>aroi  propre,  elles  sont  bien  séparées  tlu 
tissu  ambiant  par  un  contour  noir,  et  des  noyaux  fusiformes 
qui  ont  rapparence  d’un  endothélium.  Dans  les  grandes  cavi- 
tés, le  contour  de  la  paroi  n’est  plus  simple,  mais  se  compose 
de  deux  ou  plusieurs  cercles  de  faisceaux  fins  conjonctifs  ; 
la  structure  de  leur  paroi  se  rapproche  donc  déjà  de  la  paroi 
des  cavités  que  j’ai  déjà  décrites  dans  les  autres  portions  de  la 
tumeur. 


Cas  de  Leliille  (Bull.  soc.  anal..,  1899).  — Enfant  de  7 ans, 
tumeur  lisse,  arrondie,  très  tendue.  A peine  évacuée,  la  paroi 
du  kyste,  fendue  dans  toute  sa  hauteur,  se  plisse  et  se  ré- 
tracte, les  bords  de  l’incision  se  recroquevillent  à la  façon 
d’une  membrane  richement  musculaire.  La  face  interne  de  la 
])oche  se  montre  aloi's  i‘osâtre,  sillonnée  de  plicatures  en  relief 
d'un  blanc  mat,  unies  et  brillantes,  entrecroisées  en  tous  sens, 
limitant  dans  leurs  intervalles  irréguliers  des  dépressions  peu 
profondes,  cupulif ormes,  au  niveau  desquelles  la  minceur  dus 
couches  constituant  la  paroi  est  fort  marquée. 

L’imprégnation  immédiate  de  ces  parois  par  une  solution 
de  nitrate  d’argent  à 1 p.  100,  avant  tout  lavage,  permet  de 
fixer  une  couche  uniforme  et  régulièrement  continue  de  cel- 
lules endothéliales  polygonales  avec  des  bords  dentelés.  Au- 
dessous  de  rendothélium,  se  dessinent  des  faisceaux  muscu- 
laires lisses  entrecroisés  dans  tous  les  sens. 


Sur  une  coupe  vej'ticale,  et  allant  de  dedans  en  dehors,  on 
i*e marque  ; 

1°  La  couclie  endothéliale  ; 

2°  Une  couche  de  filu'es  musculaii‘es  lisses,  surtout  évidente 
au  fond  des  dépressions,  i*emai*quahle  par  uU  gj‘and  nomhi'e 
de  capillaires  de  13  à 15  de  diamètre  gorgés  de  globules 
rouges,  ari'ivant  au  contact  de  l’endothélium  ; 

3'"  Une  couche  cellulo-vasculaire  et  adipeuse  (artérioles,  vei- 


miles,  et  lymphatiques  bcanls  remplis  de  sérosité,  soit  isolés, 
soil  annexées  à de  petits  i'olticules  de  tissu  réticulé)  ; 

4°  La  couche  qui  délimitait  la  tumeur  une  fois  énucléée 
du  mésentèi'e  ; rtte  est  composée  de  bandes  fort  minces  de 
tissu  fibreux  entremêlées  de  libres  musculaires  et  de  vaisseaux 
sanguins. 

Il  est  à remaiT|uer  l’irrégularité  de  la  direction  des  fibres 
contractiles  qui  rappelle  le  désordre  topographique  des  parois 
des  gros  vaisseaux  lymphatiques,  et  en  parliculier  du  canal 
thoracique.  T. a présence  d’un  endotbélrnm  continu  à la  smd'ace 
inlerne  est  caractéristique. 

Cas  de  Massai.  — Voir  observation. 


Contenu  de  la  Poche 


Dans  notre  cas  : liquide  lactescent,  jaunâtre,  semblable  à 
du  lait  bien  crémeux,  d’une  odeur  légèrement  fade.  Sa  réac- 
tion était  alcaline,  sa  densité  1020.  Est  resté  homogène  pen- 
dant plusieurs  jours,  n’a  pas  laissé  de  dépôt  dans  le  récipient 
qui  le  contenait.  Ouelques  gouttes  traitées  par  l’acide  osmi- 
(pie  ont  donné  une  belle  coloration  noire.  Le  li(|uide  se  caille 
par  la  cuisson  et  pai*  l'addition  d’acide  azotique.  Agité  avec 
de  rcOmi’,  it  se  dissolvait  et  ju’enait  une  coulem*  jaune  clair 
p.esque  ti'anspai'eide.  L’examen  microscopique  montrait  qiiel- 
(pies  fines  gouttelettes  i*éfriugentes  ; et  des  masses  graisseuses 
(pie  l’acide  osudcpie  colorait  uniformément  en  noii*.  On  remar- 
(juait  quebpies  cidlules  a\(\c  des  vacuoles,  tpii,  dans  quebpies- 
unes,  occiqiaient  [iresque  tout  le  coi'ps  cellulaire;  le  noyau  très 
coloré  était  ))i*esque  toujours  excentrique  ; qucdcpies  rares  cris- 
taux ont  été  apei’çuis.  Par  incinération,  le  liijuide  a laissé 
beaucouj)  de  c(U’i(b’es,  ('ouqiosées  en  grande  partie  de  Na('l 
et  de  |)bospbates.  Toiiti's  ces  matières  n'ont  pas  été  doséi's. 
l.,e  litpiide  était  d(mc  formé  d’eau,  gi‘aisse,  albumine  et  sels. 
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qu’on  retrouve  clans  la  composition  du  chyle.  Nous  pouvons 
dire  que  ce  liquide  était  du  chyle  ; l’absence  des  signes  de 
décomposition  et  de  putrélaction  est  bien  en  faveur  d’une  iden- 
tité complète  avec  le  chyle.  La  quantité  retirée  par  la  ponction 
fut  d’un  litre  environ.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  cette  appa- 
rence laiteuse. 

\]'iechselbniiin  : u Un  liquide  laiteux  s’écoula  à la  coupe, 
comme  des  pores  d’une  éponge.  » 

Winiwaler  retire  en  plusieurs  fois,  chez  un  enfant  débile 
âgé  de  4 mois,  3 litres  environ  de  liquide  laiteux  ; il  attribua 
le  kyste  à l’obstruction  du  canal  thoracique. 

Le  Denhi  : 50  grammes  de  liquide  semblable  à du  lait, 

furent  recueillis  par  des  ouvertures  multiples.  » 

Kiislev  : « Le  liquide  aspiré  par  la  ponction  était  au  passage 
blanc  comme  du  lait,  opaque,  d’une  faible  et  douce  odeur, 
rappelant  celle  du  lait  de  la  noix  de  coco.  Réaction  cbimi(|ue 
neutre  ; le  liquide  se  caille  par  la  cuisson  et  par  l’addition 
d’AzOLIl,  sans  s’éclaircir  ; albumine,  7,34  p.  100,  graisse  et 
cholestérine,  5,94.  Au  microscope,  masse  énorme  et  gouttelet- 
tes de  graisse,  quelques  globules  blancs,  et  clairsemés  dans 
une  zone  graisseuse  de  cellules  épithéliales.  » (Voir  Patho- 
génie.) 

Wœnh  : ((  Rouillie  ressemblant  à de  la  craie.  Quand  le  ftuide 
se  fut  caillé,  en  peu  de  temps  se  l'oi'inèrent  des  gros  grumeaux 
d’ime  bouillie  analogue  à du  mortier  ; de  semblables  gru- 
meaux ])bis  |)etits  avaient  été  déjà  évacués  au  moment  de 


l’o))éi*ation.  » 

Solman  : « Liquide  blanchâtre  épais  à réaction  neutre,  con- 
tenant 08,40  p.  100  de  matières  solides.  Les  parties  solides 
sont  repi’ésentées  particutièrement  par  de  la  graisse,  02,31 
|).  100  ; traces  de  sels  minéraux  et  d’albumine.  )> 

T.’examen  microsco|)ique  montre  que  le  liquide  conlienl  uiu' 
quantité  considérable  do  graisse  libi’e  : goutteleltes  se  l'éunis- 
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saut  en  jjliis  grandes  niasses  ; erislaux  graisseux  en  l'oiane 
d'aiguilles  isolées  ou  groupées  en  pelils  faiseeaux  ; eellules 
non  altérées  semblables  à des  cellules  ambulanles  ; mêmes 
cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

l'iUaux  : « Demi-lili't'  ('iivii'on  d’un  liipiide  épais  el  erémeiiv, 
d’un  blanc  laileiix,  ayani  rodeui*  de  gi’aisse  ; peu  giaimeleiix, 
ces  grumeaux  ne.  dilTèrenl  (pie  pai’  leur  consislcmce  du  li(pii(ie 
lui-même  ; liijiiide  el  grumeaux  sont  exebisivemeul  eouslilués 
])ar  de  la  graisse  sous  forme  de  goutleletles  libres  el  d'aiguil- 
les crislallines  jiréseidant  la  connguraliou  des  cristaux  de 
margarine.  )> 

/]c;  r//ur////i  ; « 700  à 80()  grammes  d’un  li([uide  laileux,  aussi 
blanc  (pie  de  la  neige,  crémeux,  sans  odeur,  sans  flocons,  ni 
comuvlions  ; réaction  légèremenl  alcaline,  gi*anulalions  grais- 
seuses, coi*])uscules  lym])bali([ues,  rares  cristaux  de  clioles- 
lériuc.  Au  conlacf  de  l'acide  acéti(pie,  et  ]>ar  la  chaleui*,  le 
liquide  se  coagula.  9 mois  après  l’opéraliou,  il  était  inaltéré, 
seulement  par  évaporation,  il  était  plus  épais  el  de  couleur 
jaunâtre  ; les  corpuscules  graisseux  avaient  disparu.  » 

Fenomenoll  : Par  la  ponction,  un  liquide  lactescent  jaillit 

en  ([liant ilé  égale  à deux  tasses  de  iBé.  )> 

Troiubella  : « T.e  contenu  du  kyste  était  lactescent,  un  peu 
sale  comme  de  la  craie  délayée.  » 

Canton  : 1°  Ponction  : liquide  blanebâlre,  d’asiiecl  lai- 

teux : 2*"  laparotomie  8 mois  ajirès  : liquide  de  couleur  blan- 
clirdre,  cimme.  Densité,  1014  ; réaction  alcaline  : albumine. 

n Au  microscope  : grandes  cellules  granuleuses  en  abon- 
dance à ju'otoplasma  frais  el  intact,  ce  (pii  tendrait  à ))rouv(M’ 
sjiie  le  kyste  était  en  i*ap|)ort  d’une  façon  ([ueleoiupie  avec  un 
canal  cbarriant  des  cellules  fraîebes,  ]u*obablemenl  avec  les 
gros  lym])batiques  ou  la  citerne  de  Pecqiiet  ; le  prolojilâsma 
(!(‘  qiiekpies  cellules  a subi  la  dégénérescence  graisseuse  avec 
tous  les  degrés  d’inlimsilé  ; on  rencontre  en  grand  nombre 
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dos  crislaiix  de  \a(.’l.  Doux  mois  après  ropèi’alioii,  lo  li(piido 
lie  mollira  aucun  signe  de  pulrélaclion.  )> 

rulliev  : u Ponclioii  avec  le  gros  Irocaid  de  l’appareil  Po- 
laiii  ; il  s’écoule  un  liquide  parlailemeni  blanc,  resseniblanL 
à du  lail  épais,  ou  à de  la  crème  non  coagulaiile,  se  séparanl 
en  deux  couches  ; la  su})éi*ieure  rappelle  assez  exaclemcni 
celle  qui  se  forme  à la  surface  du  lail,  mais  renferme  une  plus 
grande  quanlilé  de  malièro  grasse.  Le  liquide  exlraif  occupail 
un  volume  de  600  cc.  ; densité,  1008  : réaction  alcaline.  » 
Reynier  : « Le  cas  esl,  dirait-on,  calqué  sur  le  précédent  , 
mais  ici,  légère  quantité  de  fibrine.  » 

Lelulle  : « On  ouvre  le  kvste  avec  soin  et  l’on  l'elire  850 
grammes  environ  d’un  liquide  peu  épais,  blanc  laiteux,  bien 
lié.  sans  grumeaux,  ni  caillols  d’aucune  sorte.  On  dirait  un 
bon  lait  bien  gras.  Péaclion  alcaline.  » 

\*oici  calculée  poui-  1.000  la  composition  de  ce  liquide  : 


Tuffier 

He}  nier 

Lelulle 

Eau 

809.00 

810.50 

879.89 

Matières  albuminoïdes.  . . 

42.40 

56.40 

82.  Oî 

Matières  grasses 

135.80 

97.50 

22.91 

(Iioleslérine 

0.00 

00.00 

0.98 

( dvcose 

1' 

0.00 

00.00 

1 .40 

Malièi'és  minérales  

12.80 

35.60 

l'2.78 

■ ('es  malièi*es  minérabîs 

soni  i‘epi’ésenlé(‘s 

en  majeure 

partie 

par  le  chlorure  de  sodium,  puis  en  plus  ndninie  quanlilé  ]^a'‘ 
des  phosphates. 


Mais  si  le  contenu  de  ces  kystes  est  généralement  laclescenl 
et  graisseux,  ces  caractères  peuvenl  se  modifier  plus  lard,  l.e 
kyste  devieidd’un  ])lus  grand  volume,  et  le  contenu  prend  une  co  - 
loration variable;  il  peut  devenir  séreux, sanguin, el  c’esi  cei'lai- 
nernent  là  la  principale,  sinon  l’unique  origine  des  kystes 
décrits  comme  séreux  ou  sanguins,  il  peut  fMU‘or<‘ subir  d’au- 
tres modifications  : 

-I 
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l'j I izi 1 1 uu 1 1 ''  \ kyslc  cuiilciiciil  »j0  cc.  d iiiiG  Ijüuillic  1ji  uiici 

Ire  el  bi’ijlaiile,  qui,  examinée  au  miei'oseüpe,  présenlail  de 
nombreux  crislaux  de  cliuleslérine,  un  grand  nombre  de  glo- 
bules sanguins  rouges,  soit  mtacls,  soit  altérés,  en  même 
temps  qu  un  grand  nombre  de  cellules  granuleuses,  el  une 
certaine  quantité  de  pigments  granuleux.  A côté  de  cela  se 
ti-ouvait  une  masse  l'ormée  de  grains  tantôt  très  lins,  tantôt 
assez  volumineux  (pro(iuits  de  décomposition  de  fibrine  et  de 
corpuscules  sanguins  blancs). 

Rubeska  : » L’incision  donne  un  liquide  ressemblant  à une 
bouillie  claire,  graisseuse  (huileuse),  et  de  couleur  jaunâtre. 

Hlaiü  : ((  Le  contenu  des  kystes  ressemblait  à du  pus  épaissi 
de  couleur  jaune  grisâtre,  dans  plusieurs,  presque  aussi  épais 
qu’une  pâte.  Il  était  formé  de  gouttelettes  graisseuses  de  di- 
mensions variables,  de  détritus  et  d’une  quantité  de  ciistaux, 
de  différents  acides  gras,  ayant  la  forme  d’aiguilles,  de  bâton 
nets,  et  de  massues.  » 

Gusserow  : La  tumeur  contient  environ  2 litres  et  demi 

d’un  liquide  jaune  grisâtre,  de  consistance  bouillie  claiie  el 
d’aspect  boueux  qui  ne  se  coagule  pas,  même  après  un  lepo^ 
prolongé  ; il  a l’aspect  d’un  lait  peu  épais  ou  du  chyle,  el 
présente  â l’examen  microscopique,  presque  exclusivement, 
des  globules  graisseux,  et  de  fines  gouttelettes  de  graisse  sans 
mélange  avec  d’autres  éléments  morphologiques.  >> 

Ducassei  : « Deux  ou  trois  kystes  contenaient  de  la  sérosité 
citrine  ; la  grande  majorité,  un  liquide  laiteux  hlanchâtie. 

Tuilier  (deuxième  cas)  : 2 poches  contenaient  un  liquide 

franchement  séreux  ; deux  autres,  deux  litres  de  chyle.  » 
Démons  : Par  ponction  du  kyste,  on  retire  un  liquide  cou- 

leur chocolat,  épais,  visqueux,  miroitant,  contenant  des  pail- 
lettes de  cholestérine.  Le  kyste  n’est  pas  complètement  vidé, 
il  était  multiloculaire.  Lue  seconde  ponction  dans  une  autre 
poche  donne  un  liquide  laiteux,  épais,  visqueux,  analogue  â 
une  solution  épaisse  de  gomme. 
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Hokilanskij  ; « IJonime  de  53  ans  ayaiil  succombé  dans  un 
élal  complel  (Tanasarque.  Dans  l’épaisseur  du  mésentère  on 
li’ouva  pliisieiii's  glandes  vaiâant  du  volume  d’une  olive  à ce- 
lui d’une  noix,  li'ansl'ormées  en  capsules dui*es,  l'ésislanles,  qui 
renfermaient  une  tumeur  en  parlie  claire  el  fluide,  en  pai'tie 
épaisse  et  blanche.  » 


CHAPITRE  V 


PATMOGENiE 


A'ous  a\üiis  parcouru  en  \ain  des  llièses  de  Coll  el  d’Aii 
gagneur  ]>our  y Irouxer  une  descripiion  des  kysces  chyleux  du 
inésenlère.  Celle  \ ajâélé  n’esl  pas  inenlionnée.  .Alais  nous 
voyons  décrûs,  sous  le  nom  de  kystes  ganglionnaires,  dans 
Collet,  les  trois  cas  de  Le  Dentu,  Tillaux,  Wœrlh,  que  nous 
avons  rangés  parmi  les  kystes  chyleux,  et  \ oici  les  réflexions 
qu’émet  railleur  de  la  thèse  : u L’accumulation  du  chyle  dans 
les  ganglions  lymphatiques  peut  donc  amener  la  dégénéres- 
cence kystique.  11  ne  reste  hientôt  plus  qu’une  coque  fibreuse 
dans  laquelle  on  a le  plus  souvent  la  plus  grande  difficulté  à 


ndrouver  des  traces  du  tissu  primitif.  La  structure  de  ta  paroi 
d('\  ieid  tacite  à oxpliipiei*  ; les  couches  épaisses  et  extérieures 
qu’on  y trouve  con'espondeni  aux  capsules  glandulaires  ; sous 
elles  on  peut  trouvei*  des  restes  rares,  mais  quelquefois  bien 
conservés  de  la  substance  glandulaire  primitive.  La  comju’es- 
sion  el  le  tassement  que  le  treillis  du  tissu  conjonctif  éproiue 
sous  l’accroissement  continuel  de  lymphe  expîicpient  en  par- 
tie l’fiy|)erlrophie  (’roissanle  el  excentrique  dont  ce  tissu  con- 
jonclil  est  le  siège,  et  la  disparition  quelquefois  complète  du 
slj‘oma  de  la  glande  l'efoulée  contre  la  paroi  |>ar  la  pi’ession 
coidinuelle  qui  se  fait  à l’exténeui'. 


.\ugagn(‘ur  déccd  |(>^  \ pois 
classe  des  Icvslcvs  s(''|‘(mix,  el 


cas  énimK'rés 
il  i‘emai'(pic  : 


plus  liaul  dans  ^a 
c Hans  toutes  les 


Imiieurs  \uisincs  encore  de  Tépoque  de  début,  le  licpiide  est 
graisseux,  blancliah'e  el  a inspiré  à plusieni's  observateurs 
l'idée  de  tes  comparer  à de  la  craie  délayée  dans  de  l’eau.  Si 
ces  kystes  penxeni  poiMer  le  nom  d('  séi'enx  c’est  à un  momenl 
où  les  caracléres  pidmordianx  de  lem*  eonlenii  oïd  cojnplèi«‘- 
ment  changé.  Mais  (p.ielle  peut  éti’e  la  genèse  de  ces  kystes  sé- 
l'enx  ; aux  dépens  de  (piels  oi’ganes  .se  l'oi’inent-ils  ? On  peut 
admettre  que  c(uelqiies-uns  sont  peut-être  des  kystes  liydali- 
ques  dans  Icsqmds  les  bvdatides  oui  succombé.  Mais  le  plus 
grand  nombre  ont  une  autre  origine,  et  leui'  stiaicture  en  fait 
foi.  Te  qu’il  faut  retenii*  des  examens  anatomi({ues,  c'est,  dans  la 
paroi,  l'absence  de  revêtement  endothélial  el  ta  pi'ésence  de  ca- 
vités de  tissu  réticulé. 

" Le  premier  fait  permet  de  repousser  rintej‘j)rélation  (jui 
faisait  de  ces  collections  liquides  des  sortes  d’hygi'omas  développés 
entre  les  feuillets  de  la  séreuse  (Péan\  le  second  autorise  à 
affirmer  l’origine  ganglionnaire  des  kystes  mésentériques.  » 

\ous  pensons  que  la  théorie  de  l’hygroma  n'est  pas  e.xacle, 
mais,  pour  l'infirmer,  il  ne  faut  pas  arguer  de  l’absence  d'endo- 
thélium, pui.squ'il  existe  en  plusieurs  cas. 

« La  dégénérescence  kystique  peut  s’opérer  par  le  mécanisme 
connu  poui*  les  ganglions  des  auti*es  l’égions,  mais  ces  trans- 
formations jæuvent  |)rovenir  de  modiheations  tout  autres,  et 
radéno-lynq>hocèle  de  Le  Deidu.  le  lymphangiome  ou  chvlan- 
giome  cavei'neux  de  Wie.sclielbsfm  .^eraieid  j)eui-cli‘e  le  |U'emiei’ 
staded'un  proce.^sus  al)outissant  au  kyste. 

Dans  le  piamuer  cas  l’alléi'atiou  se  boiaie  à la  dilatation 
el  à l'agi’andissement  des  Aaisseaiix  blancs,  il  ne  sembk'  pas 
(pi’il  y ail  de  formation  AasculaiiMc  il  y a sinq)l(‘menl  \'arices 
des  \ aisseaux  blancs.  Dans  le  deuxième  cas,  les  vaisseaux 
ly m|)lial iqiics  sont  encore  dilatés,  augmentés  de  longiuMir,  en 
roi'k''s  siii‘  (,‘ux-mêmes,  mais  il  y a en  plus  foi  malion  de  \ ais- 
seaiix  nou\eaiix,  ii  y a formation  d’une  soj*le  de  InuKuir  ér('*'- 


Iil(‘,  \éi*ilaljle  angiuine  de  la  r('‘gioii,  c'csl-à-dii*c  d’ari  lyni- 
phangioiiK'.  Mais  les  lymjjlial i(]ii.(3s  du  uiésenlci’C  chai‘j*icnl  non 
(le  la  lymphe  hyaline,  mais  bien  du  rliyle  ; la  liimeni-  vari- 
(pieuse  ditï('rera  dcjnc  des  lumeurs  lymphali(]ues  des  autres 
r('‘gions,  en  ce  (pi’elle  conliendi’a  un  !i(]uide  (raspeci  laclcs- 
eeni,  ee  sera  un  cliylangiorne.  )> 

Wicsehel])aüm  insisie  sur  celle  d(d’inilion  de  sa  lumeur  : « 0?i 
ne  doit  pas  hésiler  à dc'crire  ces  eavil(^‘s  de  la  tumeur  comme 
des  espaces  ca^erneux.  Leiii*  l'orme  est  absolument  celle  des 
es])aces  caverneux  des  lumeurs  sanguines  ; im^ine  slnicture, 
nmniie  endothélium.  Ce  ne  sont  pas  des  cavités  kyslicpies  pro- 
venant de  la  li(piéi'aclion  du  tissu  adipeux  ou  de  l'alropliie  de 
la  paroi  des  cellules  adipeuses  : nos  cavilés  ne  sont  }>as  régu- 
lières comme  celles  du  Isvsie.  H ne  s agit  pas  non  ])lus  d une 
dilatalion  varicpieuse  des  vaisseaux  cliylilères,  car  les  cavités  les 
plus  jeunes  n’ont  pas  du  tout  la  slruclure  des  vaisseaux  chy- 
. lifères.  J’appelle  cette  lumeur  une  lumeur  caverneuse,  et  com- 
me son  contenu  est  du  chyle,  je  dis  chylangiome  caverneux.  » 
Ici  nous  établissons  une  petite  digression.  L analyse  des  (')b- 
servalions  de  Ducassel,  Rokytansky,  Le  Denlu  et  WiesebeL 
baiiin  est  féconde  en  résultats  au  point  de  vue  ])atbogéni(jue. 
Elle  permet  d’affirmer  pour  les  deux  i)i-emières  une  origine 
«ancflionnaire  aux  kvstes  cbvleux  du  mésentère  ; bien  plus, 
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elle  permel  de  compi’endre  comme  kystes  chyleux,  la  majorité 
des  kvstes  séi'eux  cfni  n’aui’onl  pas  une  origine  bydatique  cer- 
taine : les  kvstes  séreux  sei’onl  dus  à une  translormalion  dii 
chyle,  ils  seront  des  kystes  chyleux  avancés  en  âge,  de  mémo 
(pie  certains  kystes  à contenu  j^âteux.  Dans  ceux-ci  le  cb}  le, 
paj*  |)erle  de  li(piide,  subit  un  (certain  degré  de  concentration  : 
dans  ceux-là  le  chyle  par  ])erle  des  éléments  solides  voit 
augmenter  sa  fluidité.  Et  ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit,  ca-' 
l’analvse  chimi(pie  dém(.)ntranl  la  ])résence  des  memes  eh'- 
iiKMds,  les  différentes  obsei-val ions  nous  monireni  le  coidenu 


(lu  kysle,  depuis  une  pâle  blanchâtre  jusqu’à  un  !i(|uide  citrin, 
en  })assanl  par  : l)ouillie  semblable  à de  la  craie  délayée  dans 
un  peu  d'eau,  liquide  épais  et  ci*émeux,  liquide  ressemblant 
en  (oui  poin!  au  lait,  liquide  jaunâtre  ressembianl  a une  bouil- 
lie claire  buileuse,  liquide  blanc  sale,  licpiide  cilrin.  Hergmanii 
\ oit  son  liquide  conservé  pendanl  9 mois  sans  putrélaclion,  de- 
venir simplement  plus  épais,  les  coi'ptiscules  graisseux  ont 
disparu. Sur  le  même  sujet  nous  avons  déjà  \ u (Ducassel,  llok'i- 
lansky)‘les  poches  du  kyste  contenir  les  unes  un  liipiide  lac- 
lescent,  les  autres  un  liquide  citi'in,  rutlier  vienl  contirmei’  ce 
fait  : « 2 poches  conlenaient  un  liquide  franchement  séreux. 
2 autres  deux  litres  d’un  liquide  lactesceni  La  li'ansforma 
lion  du  kyste  chyleux  est  pour  ainsi  dire  saisie  sur  le  fait,  aus- 
si élargissons-nous  les  cadres  de  la  classification,  el  englobons- 
nous  les  kvsles  séreux  dans  les  kvstes  cbvleux  : du  même 

t t. 

coup  nous  englobons  dans  une  même  variété  l’immense  cpian- 
lilé  des  cas  de  kyste  du  mésentère  observés  jusqu’à  ce  joui’, 
dont  noti*e  professeur  M.  Tédenat  a opéré  deux  cas,  et  dont  les 
observations  se  multiplient  tous  les  jours,  llenlrent  aussi  ])ar 
conli’ecoup  dans  cette  calégorii'  les  kystes  dits  sanguins  ou  bé- 
inati(|ues.  Ils  se  rapportent  presque  tous,  dit  Augagneui*,  à un 
traumatisme  ; se  sont  presque  toujours  des  kystes  séreux  deve- 
nus hématiques,  transformation  semblable  de  riiydrocèle  en 
hématocèle,  ce  qui  ne  doit  pasnousétonner,  puisquenousavons 
Ml  la  yiai'oi  du  kyste  le  plus  souvent  ricbement  vasculaire,  sil- 
lonnée de  vaisseaux  de  très  gros  calibre.  Nous  avons  d’ailleui's 
trouvé  dans  la  paroi  plusieurs  extravasats  sanguins,  plusieui's 
foyers  pleins  de  pigments.  fObserv.  de  Spencer  Wells.)  D’ail- 
leurs nous  voyons  l’aremenl  le  contenu  à l’état  de  sang  piu‘, 
mais  plus  souvent  un  liquide  (pielqnefois  à peine  citrin,  coloré 
par  des  dérivés  de  l’hémoglobine,  ou  d’autres  fois  (cas  de  Dé- 
mons), un  liquide  couleur  chocolat  épais,  visqueux.  Il  ne  fau- 
drai!  pas  trop  généraliser  cependant,  el  nous  devons  admet- 
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h‘c  api'ùs  une  ruplui'c  (i'ujj  \ aisseau  du  iiiésenlère,  le  sang 
épanelié  disleiid  les  leuiilels  du  iiiésenlère  el  peul  s'enkyster. 

j.es  deux  aulies  übser\aliuns  de  Le  Üentu  et  Wielchsel- 
baüm  nous  permettent  de  eompreJidi'c  comment  par  [)ression 
sans  cesse  augmentant  de  la  lymphe,  tes  petites  cavités  cè- 
dent, iorment  })eu  à peu  de  plus  grosses  cavités  dont  les  paroiri 
(inissent  aussi  par  céder  ens'oux  rant  les  unes  dans  les  autres  et 
bnissenl  pai‘  formel'  une  ou  jilusienrs  g]*osses  poches  (kysles 
mullitoculaires,  paucilocutaires). 

On  a décril  certains  kystes  ctiyleux  an  nombre  des  kystes 
dermoïdes,  el  on  a pensé  que  les  kystes  séreux  poux  aient  pi'o- 
xenir  ctes  kysles  dermoïdes.  Outre  (pie  ceux-ci  »ont  cxcessi- 
xemenl  rares  (on  ne  considère  comme  authentiques  que  les  2 
cas  (te  Leberth,  contenant  de  la  graisse  et  lies  poils,  et  celui  de 
Schutzer  contenant  axec  de  la  matière  sébacée  des  canines, 
des  incisives  et  des  molaires),  cette  origine  n'a  jamais  été  prise 
sur  le  fait  et  ne  doit  pas  être  admise. 

Eppinger  a décrit  comme  kyste  dermoïde  une  tumeui'  trou- 
vée par  hasard  à l’autopsie  ; Ivuster,  dont  l'observation  (cpie 
nous  aX'Ons  i'ap])ortée)  est  semblable  à ce  cas  d’Lp])inger  a von 
tu  en  faire  aussi  un  kyste  dermoïde,,  eh  l)ien  i ces  deux  kystes 
étaient  simplement  cliyleux.  Le  licpiide  était  itu  chyle,  on  n y 
a rien  trouxé  d'un  kyste  deianoïde,  ni  poils,  ni  dents,  sauf  un 
rex^etement  épithélial.  Mais  Ivuster  est  revenu  sur  son.opinion, 
et  il  a avoué  (pie  l’examen  bislologi([ue  n’a  pas  été  fait  axer 
tout  le  soin  désiraldm  De  même  certains  kystes  chyleux  ont 
j)u  étr(‘  pris  pour  des  kysles  hydaticpies  guéris.  On  sait  ipi  a 
{•(.'Ile  période  d('  leur  évolution  ils  contiennent  nue  matiér.'' 
épaissi',  ( oncréte,  ])r('nanl  l’aspect  du  mastic  de  xili'ier,  (piei- 
((uefois  celui  de  la  crai(‘.  Poiii'  nous,  il  est  ju’oliable  ([ue  les 
cas  de  Rarth  (Soc.  Anal.,  1848)  et  Fremy  (Soc.  Anal.,  18()8Ï,  se 
l'apportaient  à des  kystes  chyleux. 

Rarlh.  — Petite  liimeui'  foiTuée  ])ai*  une  maliéi'c  blancb  ' 
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caséeuse  semi-liquide,  semijlable  à celle  que  l’on  obliendrail 
eu  broyaiil  de  la  malière  crayeuse  daus  uue  pelite  quauiilé  de 
liquide. 

Fvémij.  — Kysle  de  la  grosseur  d’ime  orauge  rempli  d’uue 
substance  grasse  et  caséeuse  analogue  au  mastic  des  vilriers. 

Eu  général  ces  kystes  bydatiques  se  développent  concui*- 
rcmmient  a\ec  des  k'ystes  semblables  du  l’oie,  du  grand  épi- 
ploon. de  la  rate,  du  petit  bassin,  et  presque  constarninenl, 
lorsipie  les  cai’actères  des  pocbes  bydatiques  tout  délaut,  celle 
coïncidence  fera  faire  le  diagnostic  ; oi*,  dans  les  deux  cas  pré- 
cédenfs,  Barlb  el  Fi'émy  pensaient  avoir  affaire  à un  kyste  by- 
dalique  ari'ivé  à la  guéiMson,  mais  ce  n'élait  qu’une  snpposilion 
((lie  rien  ne  confirmait. 

Dans  le  rapport  fait  par  Hascb  à la  Société  d’obstétrique  de 
Londres  sur  son  cas  de  kyste  cbyleux,  le  docteur  Boxait,  qui 


su  cellulaire  lâclie  pouvait  produire  un  kyste,  pensa  qu’il  était 
permis  de  concevoir,  dans  cette  région,  un  kyste  chyleux  ti- 
rant son  origine  d’nn  kyste  bydatique.  Il  dit  que  les  kystes  hy- 
datiques sont  quelquefois  siériles,  et  que  si  le  sang  et  la  bile 
peuvent  s’épancher  dans  ces  kystes,  il  y avait  à première  vue 
des  raisons  de  croire  que  dans  une  région  on  abondent  des 
chylifères,  le  chyle  pouvait  faire  la  même  chose,  et  distendre 
le  kyste,  de  telle  sorte  que  toute  trace  de  sa  nature  première 
pouvait  éventuellement  disparaître.  Ce  mécanisme,  s’il  existe, 
doit  être  plutôt  rare  ; en  tons  cas,  sauf  le  cas  de  Rascb  el  le 
nôtre,  on  le  chyle  semblait  simplement  distendre  les  feuillets 
du  mésenlère,  la  nature  de  la  paroi  des  autres  kysles  ])laide 
conire  celte  vue. 

Les  kystes  chyleux  du  mésentère  peuvent  être  dus  à l’eclasie 
soit  des  chylifères  soit  du  canal  thoracique. 

Enzniann  nous  dit,  dans  son  observation,  que  le  rappori  di- 
rect du  kysle  avec  le  canal  Ihoracique  était  facile  à monirer. 
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I^a  ])ai*lie  suj)ci‘ieiii‘o  de  ce  dernier  élail  fermée  en  plusieurs 
endroil  [)ar  des  lhi*oml)iis  organisés. 

('arson  n'hésile  j>as  à conclure  ({ue  dans  son  cas  la  tumeur 
devail  êlre  en  ra])poi*l  a\ ec  (jiielcpie  gros  li’onc  lymphalique  ou 
la  citerne  de  Pecquel. 

Alhevs  a observé  un  cas  où  le  canal  thoracique  se  confondail 
avec  la  poche  kystique  ; il  a vu  aussi  une  ampoule  de  la  ci- 
terne de  Pecquel  dans  le  cadavre  d’une  hydropique. 

nokilQnslqj  a vu  le  canal  Ihoracicpie  d’un  aliéné,  particuliè- 
j’ement  épais  partoul  ailleurs,  présenter  une  forte  dilatation 
au  niveau  de  la  citerne  de  Pecf{uet,  et  regorger  ainsi  que  les 
ganglions  lombaires  de  lymphe  grisâtre.  Il  rapporte  encoi'e 
une  autopsie  ofi  on  Irouva  une  forte  dilatation  de  la  partie  in- 
féi’ieure  du  canal  thoracique,  du  l’éservoir  de  Pecquel  et  de 
tous  les  vaisseaux  du  système  chylifère.  Cette  dilatation  était 
due  à la  sténose  d’une  ]>artie  du  canal  située  plus  haut. 

Kiliaii  a vu  l’ohlitéi'alion  du  canal  thoracique  par  un  tissu 
cicatriciel  racorni  ; cet  oljslacle  au  cours  de  la  lympKe  avait 
amené  une  dilatation  considérable  de  tout  le  système  des  vais- 
seaux chylifères.  On  |)ou\ait  voir  dans  le  mésentère  des  ané- 
vrysmes chyleux  gros  comme  des  grains  de  millet.  Pas  de  dé- 
chirure de  vaisseaux,  il  s’était  produit  une  ascite  chyleuse  con- 
sidérable. 

Poiiî*  WœrlJi,  l’origine  du  kyste  se  trouve  dans  les  vasa  c|- 
Icnnilin  d’un  ganglion  lymi^hatique. 

Pom"  Ilahii  et  la  plu|)aid  des  auteurs,  ces  k'vstes  peuvent  se 
développer  dans  les  ganglions,  les  ^'aisseaux  chylilères  et  la 
citerne  de  Pecquet. 

Faut-il  admettre  l’hypothèse  d’une  rupture  d’un  des  vais- 
seaux lactés  avec  enkystemenl  du  chyk'  irpandu  ? Rasch  est 
absolument  calégorique  à ce  point  de  vue,  et  c’est  là  l’oidgine 
du  kyste  qu’il  a opéré.  Pour  nous,  notre  cas  n’avail-il  pas  cet  le 
oi'igine  ? Il  n’v  avait  pas  à prcq^i'ement  pai'lei’  de  kyste,  puis- 
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qu’il  n'y  avail  pas  (le  poche  kystique,  il  y avait  un  simple 
(!‘})anchement  de  chyle,  et  pendant  que  le  feuillci  droit  et  sii- 
l)érieur  était  dislendu  |)e!it  à petit,  comme  hoiu’soullé,  le  feuil- 
let gauche  et  inférieur  ne  faisait  (jue  lui  servir  de  base  sur  uiuî 
étendue  grande  comme  une  |)ièce  de  cimi  francs  ou  un  peu 
plus. 

hn  somme,  on  peut  admet li’e  comme  causes  ]K)u\  anl  amener 
la  production  d’uii  kyste  chyleux  dans  le  mésentère  : 1”  la  dé- 
générescence kysticpie  des  ganglions  lymphatiques  ; 2°  la 
transformation  d’une  lymphangiome  oud’unadéno-lymphocèle  : 
3°  l'ectasie  des  chylifères  et  de  la  citerne  de  Pecquet  ; la 
rupture  d’un  vaisseau  lacté  et  l’enkystemenl  du  chyle  répandu. 

Mais  avec  Kuster  nous  préférons  rattacher  les  kystes  chy- 
leux aux  malformations  congénitales  : « Ce  sont  de  véritables 
lymphangiomes  kysticpies  comparables  à ceux  du  cou  et  en 
communication  primitive  ou  secondaire  avec  les  chylifères.  » 
Ces  tumeurs  peuvent  exister  pendant  longtemps  à l’état  latent 
et  sortir  brusquement  de  leur  torpeur.  Letulle  voit  dans  son 
kyste,  a sorte  de  vessie  lymphatique  énorme,  très  musclée  » 
une  malformation  congénitale  du  système  lymphatique  d’ex- 
crétion annexée  à l’intestin  grêle.  La  présence  d’un  endothé- 
lium continu  à la  surface  intérieure  est  caractéristique.  Cette 
vessie  lymphatique  devait  chasser  son  contenu  dans  un  con- 
duit dont  il  n’a  pu  reconnaître  ni  la  présence  ni  l’origine.  Le 
cas  de  Carson  viendrait  à l’appui'  de  cette  vue  : le  kyste  conte- 
nait des  cellules  fraîches,  et  semblait  par  là  en  relation  avec 
quelque  gros  chylifère. 


CHAPITRE  VI 


R'I'IULOGIE 


Sur  27  übsej’val ions  (jiie  nous  a\ons  pu  nous  procurer,  8 
concerneni  des  ho] unies,  13  des  lemmes,  o des  enfants  ; on  les 
\oil  à peu  près  à tous  les  âges  de  la  vie,  depuis  4 mois  jusqu'à 
80  ans.  Il  serad  permis  de  voii‘  dans  le  lymphatisme,  ainsi  que 
dans  toutes  les  occasions  qui  l'eiardent  le  cours  (Te  la  lymphe, 
une  prédisposition  favorable  à l'éclosion  ou  au  développement 
de  ces  kystes.  Notre  malade  élail  une  jeune  femme  de  23  ans, 
d'aspect  misérable.  Sans  avoir  eu  de  maladie  bien  grave,  elle 
n'avait  jamais  été  foiTe.  hile  avait  accouché  deux  fois,  et  la 
tumeur  semble  ne  s'éti’e  déxeloppée  qu’après  son  dernier  ac- 
couchement qui  lut  très  laborieux.  Peut-être  esl-ce  à cette  oc- 
casion que  s'est dévelop[)ée la  lumeur  qui  jus(pie-là  était  restée 
à l’état  latcml.  Winiwater  nous  dit  que  l’enfant  âgé  de  4 mois 
était  débite.  L’enfant  (te  Dneasset  était  âgé  de  4 mois  et  pré- 
sentait de  rimjietigo  du  cuir  chevelu.  Carson  insiste  sur  te 
tempérament  lymphaticpie  de  son  norwégien  de  39  ans.  11 
avait  dans  ses  antécédents  une  fièvre  typhoïde  comme  le  ma- 
lade de  Von  Bergmann. 

Celui  de  Tiiffler  (48  ans),  avait  en  une  typhlite  terminée  par 
l’ésolution.  l.e  malade  de  Bokitanskv,  âgé  do  53  ans,  avait  siu‘- 
coinbé  dans  un  état  conq)let  (t’anasarcpie.  T.e  malade  de  Weich- 
s(‘lhaüm.  Agé  de  80  ans,  étad  mort  de  pneumonie  et  de  scor- 
: la  vieille  leinme  de  l.e  Dentu  (70  ans),  était  morle  de  cvs- 
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lilc  [)unilenle.  l.a  malade  (ri^jizniann  (77  ans),  élaii  morlo 
d'eiuloeanlile.  La  malade  de  Fenomeuolï  avail  les  lièvj’es  in- 


lermiUenles  depius  sept  ans. 

A colé  de  ces  cas  concernani  des  gens  |)lns  on  moins  sains, 
on  voil  (les  cas  concernani  des  gens  bien  bâtis,  chez  qui  les 
désordres  sont  sui'venus  brusqnemenl  alors  qu’ils  élaient  en 
bonne  santé,  lel  ce  malade'dc  Tillaux  (pu  se  promenail  sur  les 
boulevards.  Dans  ce  cas,  il  csl  impossible  d’admelli’e  que  la 
Inmeiii’  se  soit  développée  sponlanément.  Nous  la  voyons  évo- 
lue]’ depuis  un  an  et  demi  chez  la  malade  de  Hnl)eska,  solide 
Hile  de  19  ans.  chez  la  malade  de  Roth  depuis  3 ans,  chez  la 
malade  de  Démons  dejuds  .7  ans,  el  cela  sans  enîi’aîner  de  dé- 
soi'dres  graves  dans  la  santé,  jusqu’à  un  certain  moment  où  il 
semble  (pie  la  tumeur  subit  un  certain  accroissement,  une 
|)oussée.  A remarque]’  rinfluence  que  peut  avoir  un  trauma- 
tisme sni’  le  (l(‘veloj)pement  de  la  douleur  et  de  la  tumeur  : 

La  malade  de  Dascli  soulève  une  lourde  malle,  et  huit  jours 
plus  tai’d  pendant  la  nnil  se  réveille  en  proie  à de  vives  dou- 
leurs ; dans  ce  cas  on  conslala  la  l’uplure  d’un  gros  huupliati- 
que.  La  malade  de  Gusserow  insiste  sur  ce  fait  que,  en 
automne  1888,  un  sac  de  pommes  de  terres  était  tombé  sur  son 
venij’e.  et  dejniis  celle  éjioque  la  malade  avait  l’essenti  des  dou- 
leiii’s  vagues  dans  l’abdomen  et  les  lombes,  en  même  temp- 
(pie  sa  tumeur  se  développait. 

T. a malade  de  Tiiffier  s’était  aperçu  depuis  longtemps  de 
l’existence  de  sa  tumeur,  mais  le  développement  rapide  qu’elle 

prit  et  les  accidents  douloureux  dont  elle  devint  le  siège  datent 
du  moment  ou  elle  fil  un  effort  poiii’  soulevei’  une  malle. 

O’Conor  raconte  que  son  malade,  directeur  d’une  maison  de 
commerce,  souffrait  depuis  quelque  temps  d’une  douleur  lan- 
cinante dans  l’abdomen,  lorsque,  après  une  promenade  à chè- 
val,  cette  douleur  l’obligea  à 'se  coucher  pendant  trois  jours. 
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Ouelque  temps  après  une  aiïaii‘e  imporLanle  lut  cause  qu’il  se 
donna  beaucoup  de  mouvement,  les  douleurs  revinrent,  et  un 
jour  qu’il  descendait  de  voiture,  une  douleur  violente  le  sai- 
sit ; le  lendemain  matin  il  ne  put  se  lever,  il  ressentait  un  poids 
au-dessous  du  côté  droit  du  nombril. 
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CHAPITRE  Vil 

SYMPTOMES 

11  n’exisle  aucun  symplôme  palhognomonique  permellanl 
(le  faire  le  diagnostic  de  kyste  chyleux  du  mésentère.  Ce  que 
nous  avons  dit  dans  les  considérations  anatomiques  sur  le  mé- 
sentère fait  prévoir  que  ces  symptômes  sont  ceux  de  presque 
toutes  les  tumeurs  abdominales.  Le  kyste  peut  produire  des 
adhérences  aux  organes  voisins,  en  amener  l’inflammation, 
ailleurs  il  agira  surtout  par  son  volume,  en  comprimant  les  or- 
ganes inlra-abdominaux  et  même  thoraciques.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  le  mésenlère  est  une  route  parcourue  par  des  or- 
ganes imporlanls  ])our  ne  pas  dire  essentiels  au  point  de  vue 
de  la  nutrition,  et  ({ue  l’obturation  des  vaisseaux  chylifères 
jiourra  d’une  façon  remarquable  troubler  l’assimilation  et  la 
nutrition.  Presque  toujours  les  malades  qui  viennent  réclamer 
les  secours  de  la  médecine,  .se  sont  aperçus  de  l’existence  du 
mal  tantôt  par  la  constatation  accidentelle  d’une  tumeur  intra- 
abdominale,  lantôt  par  des  sensations  douloureuses. 


Signes  fonctionnels 

Quelquefois  absolument  indolom  et  ne  détenninant  pas  de 
ti'oubles  sensibles,  le  kyste  peut  passeï’  inaperçu  (et  c’est  pour- 
quoi beaucoup  d’obser\ alions  se  bornent  à une  relation  d’au- 
topsie). D’autres  fois  c’est  la  douleur  ipii,  éclatant  brusque- 
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iiu'iil,  Iji  ulaleiiicnl  die/  un  snjd  jusque-là  bien  püi’LaiiL  el  ue 
se  (lüuiaul  pas  de  sa  liimeur,  en  amène  la  découverte. 

C'est  à l'occasion  d’une  période  de  règles  que  la  malade  de 
Kuster,  une  demoiselle,  s’est  aperçue  d’une  grosseur  dure, 
protonde,  au-dessous  de  l’ombilic. 

La  malade  de  ]Vœr/h  a\ail  décomerl  la  tumeur  à l’occasion 
d’une  violente  attaque  de  colique,  Icois  mois  avant  d’être  opé- 
rée. De  semblables  accidents  s’étaient  renouvelés  souvent,  spé- 
cialement au  moment  des  repas  el  à l’occasion  des  mouvements 
corporels.  C'est  en  janvier  1880  que  la  malade  de  Solman,  une 
jeune  fille  de  20  ans,  a i‘essenti  pour  la  première  fois  des  dou- 
leurs dans  la  région  ombilicale,  surtout  dans  le  bas-ventre  à 
gauche,  et  c’est  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  que 
la  malade  s’est  aperçue  accidentellement  qu’elle  portait  dans 
la  région  mentionnée  une  tumeur  globuleuse,  grande  comme 
un  petit  poing,  se  laissant  déplacer  un  peu  à gauche,  et  à droi- 
te de  lalignemédiane  de  l’abdomen,  sans  provoquer  de  la  dou- 
leur. 

Le  malade  que  Berg  manu  vit  en  avril  1886,  avait  des  hémor- 
roïdes depuis  12  ans,  et  souffrait  d’une  constipation  opiniâtre 
depuis  cinq  ans  ; depuis  1 an  et  demi,  cette  consîipalion  éfail 
irés  prononcée,  et  il  avait  remarqué  une  augmentation  de  vo-, 
Uime  du  ventre.  En  novembre  1885  il  découvrit  par  hasard  au 
niveau  de  la  l'égion  ombilicale  el  profondément  située  une  tu- 
meur grosse  comme  le  ]')oing,  mobile  et  complètement  indo- 
lore 

Jm  jeune  malade  de  FenomenoU  femme  mariée  de  26  ans, 
entra  à la  clinique  le  10  octobre  1887.  Elle  raconta  qu’à  l’âge 
de  22  ans,  deux  ans  après  son  mariage,  des  douleurs  intenses 
se  fii'enl  senlii'  ^uh  eoïlu  ])endant  loule  la  durée  de  celui-ci.  A 
j)arlir  de  cette  époque  les  règles,  régulières  jusqu’ici,  furent 
suivies  de  pertes  blanches.  Il  y a deux  ans,  la  malade  fut  prise 
loul  d’un  coup  de  douleurs  atroces  pendant  la  miction  el  de 


besoins  IVéqucnls  (.ruriiier  ; celle  crise  disi)arul  sponlaiiéiiiienl 
après  O jours.  Durant  les  derniers  jours  de  1887,  cette  même 
crise  se  renouvela,  et  guéril  comme  la  première  sans  interven- 
lion  aucune.  En  avril  1887,  ne  voyant  pas  venir  ses  règles, 
elle  crul  èli’e  em'cinle  ; elle  sentit  des  douleurs  dans  la  région 
ombilicale,  et  (die  conslala  une  sorte  de  tumeur  mobile  dans 
son  ventre. 

Dcmons  nous  dil  cpu'  la  lumeur  de  sa  malade,  âgée  de 
ans,  avail  débulé  ciiuj  ans  auparavant  ]>ar  la  région  hypogas- 
Iricpie,  sans  douleur,  et  j)endant  les  4 mois  (pii  suivirent  son 
début  les  règles  lUi'ent  supprimées. 

Quelquefois  Tenlrée  en  scène  est  plus  sensationnelle  ; l’ob- 
serva lion  de  Tillaux  à se  sujet  est  devenue  classique  : 
un  homme  âgé  de  31  ans  élail  en  train  de  se  pro- 
mener sur  un  boulevai'd,  lorsqu’il  ressentit  tout-à-coup  dans 
le  venlre  une  douleur  tellement  violente  qu’il  fut  dans  l’im- 
possibilité absolue  d’avancer.  Il  avait  le  tronc  plié  en  deux,  et 
c’esl  dans  celle  allilude  qu’il  put,  au  bout  d’un  quart  d’heure, 
regagner  son  domicile.  11  passa  la  nuit  à se  rouler  par  terre 
Plusieurs  lavemenls  furent  sans  effet,  et  il  resta  constipé  à par- 
tir de  ce  moment.  C’est  le  25  mai  que  se  passaient  ces  faits,  le 
27  on  conslalail  une  lumeur  dans  le  côté  droit  du  venli’e,  ce 
dont  le  malade  ne  se  doutait  nullement. 


Ea  femme  de  Dascb,  âgée  de  21  ans,  avait  soulevé  une  lour- 
de mall(‘,  trois  semaines  avant  son  entrée  ; huit  jours  plus  lard 
(die  était  réveillée  la  nuit  par  de  vives  douleurs  dans  le  côlé 
gamdie,  (pii  p(*rsislèi‘ent  malgjé  le  traitement  médical  ; l’exa- 
men démontra  la  présence  d’une  grosse  tumeur,  arrondie, 
élastique,  presque  flucluanle,  occupant  la  partie  gauche  de 
l’abdomen. 

La  fillette  de  10  ans  de  Trombetta  s’était  toujours  bien  por- 
tée, lorsque  10  mois  avant  de  venir  à la  clinique,  pendant  la 
nuit  et  sans  cause  apjiréciahle,  elle  fut  prise  de  violentes  don- 
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leurs  rjüi,  pcU’Iaiil  cie  1 oiubilic,  s irraclièreiii  dans  loul  1 abdo- 
lueii.  Elles  durèrenl  loule  la  nuit  et  s’accompagnèrent  de  vo- 
missements alimentaires  mêlés  à beaucoup  de  salive.  Le  len- 
demain les  douleurs  cessei'ent  pour  reparaître  deux  joui:^ 
après  plus  fortes  et  accompagnées  de  lièvre  intense.  Pendant 
4 mois  ces  phénomènes  se  renouvelèrent  et  disparurent  à épo- 
ques irrégulières  pendant  plusieurs  lois.  Jamais  il  n’y  eut  d’m- 
lerriiption  dans  le  cours  de  matières  lécales.  Vers  celte  épo- 
que, la  mère  découvrit  que  sa  fille  avait  dans  le  ventre  un  corps 
dur,  élastique,  gros  comme  une  pomme,  se  déplaçant  très  fa- 


cilement. 

C’est  par  une  brusque  et  violente  douleur  abdominale  que 
se  manifeste  la  tumeur  chez  la  jeune  fillette  de  Fochier  , c esl 
par  des  signes  manifestes  d’occlusion  intestinale  que  se  li  aduit 
la  tumeur  chez  une  femme  de  31  ans  opérée  par  Heynier. 

On  voit  par  ces  quelques  cas,  combien  il  est  difficile  d’assi- 
gner une  période  de  début  à ces  sortes  de  tumeurs  ; en  géné- 
ral, lorsque  la  tumeur  est  reconnue,  c’est  qu’elle  a un  volume 
notable,  c’est  qu’elle  date  déjà  de  longtemps.  L’étude  analomo- 
ï.albologique  que  nous  avons  faite  est  plus  qu’édifiante  à oe 
sujet.  Pçesiiue  toujours,  s'il  existe  quelques  phénomènes  dou- 
loureux, on  les  atirilniera  à toute  autre  cause  jusqu’au  jour  où 
l’inlensilé,  la  persistance,  les  caractères  de  cette  douleur, dé- 
pendant soit  (le  l’accroissement  de  la  tumeur,  soit  de  quelque 
coiu|ilication  dans  tes  parties  avoisinantes,  appellera  l’atten- 
tion sur  cette  tumeur  non  encore  constatée.  .Mors  survient  la 
période  confirmée,  mais  il  ne  faut  jias  s’attendre  à trouver  des 
limites  liien  nettes  entre  elle  et  celle  qui  l’a  précédée,  .V  celle 
époiiue,  tantôt  la  tumeur  s’accroît  et  reste  indolore  ; tantôt  la 
tumeur  reste  indedore  et  ne  s’accroît  pas  ; ce  n’est  que  parce 
(pie  le  patient  est  en  quelque  sorte  hypnotisé  par  sa  tumeur, 
ipi’il  dépérit  et  di’vieni  nerveux  ; tantôt  la  tumeur  ne  s’accroît 
pas,  mais  devient  le  siège  d’une  violente  douleur  : tantôt  sont- 
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IVance  cl  liimciir  augincnleiil  j^arallèlemcnL  Dans  les  2 pre- 
miers tas,  les  observaliops  de  Bergmanii  el  Fenomenofï  sont 
caracléristiqnes. 


Berginami . PendanI  les  mois  qui  suivirent  la  découverte 
de  la  liimoui'  par  la  malade,  celle  tumeur  aurait  ' augmeidé 
sans  ce})eudaul  occasionner  de  souiïrances  sérieuses  si  ce  n’est 


une  sensalion  de  pcsanleur  et  de  légère  tension  dans  le  venlre, 
sui’lout  après  les  repas. 


h'enomcnofl.  — La  malade  avait  constaté  une  tumeur  mo- 
bile dans  son  venlre  et  se  croyait  enceinte.  Un  traitement  lit 
apparaîli*e  les  règles  sans  douleur  peu  abondantes  ; mais  la 
lumeur  augmenlail  de  volume  lenlement,  progressivement,  se 
déplaçaid  au  moindre  mouvement  et  indolenle.  Elle  se  plai- 
guail  en  ce  momcid  de  consl ipalion,  fièvre,  céidialalgie. 


Knsier.  — Sun  observation  est  un  exemple  du  troisième  cas. 
La  grosseur  n’a  point  changé  depuis  sa  découverte.  Elle  n’est 
jias  seulement  douloureuse  à la  pression,  mais  elle  l’est  spon- 
lanémenl,  jirincijîalement  quand  le  venlre  se  tend  ; à ce  point 
(jue  la  malade  est  réduite  à garder- le  lit,  et  demande  à cor  et 
à cid  à ne  pas  être  bougée. 

Comme  exemple  du  ([uatrième  cas,  nous  citerons  les  obser- 
vations suivantes  : 


Soinuin.  — La  lumeur  augmentait  lentement,  les  douleurs 
('eveiiaienl  de  plus  en  jdus  intenses,  surtout  si  la  malade  se 
baissait  ; si  son  \enlre  était  en  état  de  réplélion.  15  jours  avant 
l’arrixée  à l’Iiopital  (die  fut  ])rise  de  douleui’s  intenses  dans  le 
venli'e,  en  outre  elle  avait  de  la  constipation,  de  la  rétention 
d’urines  el  de  la  fièvre. 


Troinbella.  - La  lumeur  augmentait  de  volume  produisant 
des  accès  douloureux  accompagnés  de  vomissements.  Ouel- 
rpiefois  la  doideur  était  suivie  de  météorisme  et  de  fièvre  in- 
tense ; les  vomissements  ne  contenaient  jamais  de  malièi-es 
fécales..  La  défécation  oi‘dinaii‘cment  noianale  devenait  diar- 
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rlicïcjiic  après  1 accès,  sans  s accompagner  de  mucus,  de  sang 
ni  de  pus.  La  diarrhée  conimuanL,  l’amaigrissemenl  deveiianl 
extrême,  on  conduisit  la  fillette  a notre  clinique. 

Dénions.  — Pendant  cinq  ans  Faccroissement  a toujours  été 
progressif  sans  pcriofle  d’arrêt  ou  d augmentation  brusque  , an 
fur  et  à mesui’e,  la  malade  ressentait  quelques  douleurs  aiguës 
dans  Fabdomen,  et  elle  élait  obligée  de  faire  de  grands  efloits 
pour  uriner.  Lorsqu’elle  eut  acquis  un  certain  volume,  la  tu- 
meur détermina  de  la  dyspnée. 

En  résumé,  lorsqu’il  y a douleur,  elle  siège  presque  toujours 

dans  la  région  ombilicale. 

Il  est  à remarijuer  que  ces  souffrances  procèdent  [lai 
accès  et  augmentent  sous  l’influence  des  contractions  in- 
testinales durant  la  digestion,  et  par  les  mouvements 
que  fait  le  malade  (cas  caractéristique  de  O’Conor).  Il 
est  évident  que  la  production  de  la  douleur  doit  éti'e  mise 
sur  le  comple  de  l’augmentation  produite  dans  la  quantité  du 
liquide,  sur  les  tiraillements  que  produit  cet  accroissement 
subit  et  par  saccades  (Augagneur)  sur  les  organes  voi- 
sins, sur  la  compression  des  organes  et  aussi  sur  l’irritation 
des  filets  nei'veux  de  la  région.  Il  est  probalile  que  chez  le 
malade  de  Tillaux  les  coliques  atroces  suivies  de  constipation 
(pii  ont  fait  faire  le  diagnostic  d’occlnsion  intestinale,  doivent 
être  atli'ilmés  à un  accroissement  subit  dans  les  diamèlres  du 

kyste. 

Xous  ferons  remar(|iicr  (|iie  celle  doiiteiir  doit  dépendre  à 
un  hanl  degré  du  siège  de  la  Innienr,  el  de  son  lien  d’implan- 
lalion  plus  on  moins  éloigné  de  la  colonne  vcriébiale.  T. a 
compression  île  celle  région  pi'ocurc  îles  sensalions  doulon- 
l'enses  exlrênieimnt  vives,  el  nous  voyons  cerlains  malades 
ne  pas  pouvoir  garder  la  posilion  hori/.onlale  {malade  de  Td- 

laiix). 

Il  esl  diflicile  de  démêler  ce  i|ni  apparlicnl  <à  la  compression 
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(les  lilels  nerveux  (.lu  plexus  solaire  ou  du  plexus  mésentérique 
dans  la  production  de  ces  syinplômes.  Dans  le  cas  de  Tillaiix 
on  trouve  dans  le  pédicule  de  la  tumeur  des  lilets  provenani 
du  plexus  solaire  ; ceux-ci  étaient  par  conséquent  tiraillés. 
Nous  ne  serons  pas  étonnés,  pour  ces  raisons,  de  voir  la  cons- 
tipation devenir  une  règle  dans  cette  affection. 

\’oici  comment  Augagneur  explique  cette  complication  des 
1 limeurs  du  mésentère  : X'olumineuses,  elles  empêchent  les 

efforts  d’expulsion  ; plus  petites,  elles  peuvent  par  leur  situa- 
tion, modifier  la  circulation  où  l’innervation  des  intestins,  et 
secondairement  supprimer  les  sécrétions  nécessaires  à la  pro- 
gression du  contenu  intestinal,  ou  paral}^ser  les  tuniques  mus- 
culaires concourant  au  même  but.  » Il  est  permis  de  penser 
et  (juel({ues  observations  le  prouvent  (cas  de  Reynier),  que  la 
compression  directe  de  la  masse  intestinale  par  la  tumeur  joue 
le  rôle  le  plus  important. 

A cette  constipation,  se  joint  souvent  du  météorisme  abdo- 
minal ; on  a observé  quelquefois  de  la  diarrhée  (Ducasset, 
Trombetta).  Dans  le  cas  de  Trombetta,  c’était  après  l’accès  que 
survenait  d’abord  la  diarrhée,  à la  suite  probablement  de  con- 
tractions exagérées  de  l’intestin  ; puis  elle  s’établit  définitive- 
ment ])ar  paralysie  du  plexuvS  solaire,  sans  doute. 

Comme  autres  signes  fonctionnels  d’importance  secondaire, 
la  dysj)cpsie  et  les  douleurs  gastriques,  les  vomissements  se 
l’encontrent  fréquemment.  On  a noté  quelquefois  des  phéno- 
mènes d’occlusion  intestinale  et  de  péritonite.  Dans  les  obser- 
vations de  Reynier  et  de  Ducasset,  il  y avait  en  réalité  occlu- 
sion intestinale,  dans  le  premier  cas  par  compression  du 
cæcum,  péritonite  dans  le  deuxième  cas,  par  perforation  in- 
testinale. 

Du  côté  des  voies  respiratoires,  la  dyspnée  ne  se  montre 
que  lorsque  la  tumeur  a acquis  un  volume  excessif. 

Du  côté  des  oi-ganes  génitaux,  nous  voyons  fréquemment 
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(le  raménoiTla*c,  de  la  dysinénorTliée,  du  moment  où  s’est 
montrée  la  tiimeiii*.  Le  mécanisme  est  ditlicile  à explicjue]’,  car 
généi'alement  t’utérus  et  les  annexes  n’ont  pas  de  connexion 
ave(^  la  tumeur.  Dans  notre  cas,  la  tumeur  était  mobile  avec 
l’idérus. 

Du  côté  des  voies  urinaires,  nous  avons  vu  dans  notre  cas 
de  la  pollakiurie  et  de  l’oligurie,  accompagnées  de  ténesme  ; 
ce  (pii  n’a  ivien  d’élonnant,  vu  le  siège  de  ce  kyste.  Ouelques 
observations  mentionnent  ces  troubles. 

Le  lacies  prend  quekpiefois,  mais  non  toujours,  L.  type 
[téritonéal,  surtoul  aux  moments  d’accès  doulou'eux.  La 
fièvre  ordinairement  absente,  peut  se  montrer  dans  ces  cas  ; 
on  trouve  en  même  temps  de  la  céphalalgie. 

Enfin,  à la  période  terminale,  il  existe  un  état  de  cachexie 
et  de  dénutrition  qu’on  a attribué  à la  compression  des  chyli- 
fères. 

Signes  piiystoues 

Ce  sont  eux  qui  généralement  permettent  de  faire  le  diag 
nostic  de  kystes  du  mésentère.  Tillaux  engage  le  praticien  à 
se  rappeler  que  le  mésentère  occupe  la  ligne  médiane  et  présen- 
te une  gl  ande  mobilité  ; ces  deux  signes,  dit-il,  doivent  four- 
nir les  principaux,  pour  ne  pas  dire  les  seuls  éléments  du 
diagnostic  différentiel.  Par  V inlevvogaiion,  on  pourrait  savoir 
que  la  tumeur  ne  s’est  pas  développée  de  bas  en  haut,  ce  qui 
éliminerait  déjà  toute  une  classe  de  tumeurs  abdominales, 
celles  qui  naissent  du  petit  bassin  ; rarement,  croyons-nous, 
obtient-on  ce  renseignement. 

Inspection.  - La  forme  du  ventre  peut  ne  pas  varier  du 
tout,  car  en  général  les  kystes  chyleux  n’atteignent  qu’un  petit 
volume.  Bergmann  trouve  l’abdomen  de  son  malade  quelque 
peu  bombé  en  avant,  au  niveau  de  la  région  ombilicale.  Chez 
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la  malade  de  Trombetla,  l’abdomen  n’étail  pas  symétrique, 
on  voyait  une  voussure  à droite  près  de  la  ligne  médiane  et  an 
niveau  de  l’ombilic.  Dans  le  cas  de  Rasch,  la  tumeur  en  se 
développant  semblait  bomber  dans  le  flanc  gauche. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  comme 
dans  le  cas  de  Démons,  que  l’on  voit  un  ventre  volumineux,  à 
forme  conique,  à peau  distendue  avec  vergetures  à ombilic  un 
peu  déplissé.  Jamais  d’ascite  ; le  réseau  veineux  sous-cutané' 
est  normal. 

Palpation.  — Quelquefois  difficile,  soit  en  raison  de  la  con- 
traction des  muscles  abdominaux,  soit  en  raison  de  l’adipose. 
Xoiis  n’avons  pas  vu  qu’elle  ne  puisse  être  exécutée  sans  déter- 
miti^-r  de  violentes  douleurs  : en  général,  le  chloroforme  n’est 
pas  nécessaire.  Elle  donne  des  renseignements  importants  sur 
le  siège,  la  tonne,  le  volume,  la  consistance,  la  mobilité  de  la 
tumeur. 

Siège.  - Vanable  ; nous  en  avons  donné  un  aperçu  dans 
le  chapitre  d’cinalomie  pathologique  ; la  connaissance  du  point 
d appaiatiou  de  la  tumeur  est  importante,  car  au  moment  où 
le  chirurgien  voit  le  malade  pour  la  première  fois,  le  kyste  a 
un  volume  tel  qu  il  est  impossible  de  décider  de  sa  situation 
primitive.  Les  tumeurs  du  mésentère  en  général  ont  une  ten- 
dance à plonger  vers  le  petit  bassin,  en  vertu  de  leur  poids, 
après  avoir  vaincu  la  résistance  du  mésentère. 

Forme.  — Tous  les  observateurs  insistent  sur  la  forme 
globuleuse  sphérique,  ovoïde. 

Consistance.  — En  général,  on  sent  une  tumeur  régulièi'e, 
lisse,  rénitente,  donnant  lieu  à de  la  fluctuation  ; mais  cette 
fluctuation  peut  ne  }>as  être  nette  si  le  kyste  est  très 
tendu,  si  la  paroi  est  épaisse.  Mais  il  deviendra  difficile  de 
distinguer  un  kyste  chyleux  d’un  lipome,  les  lipomes  ayant 
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maiiiles  lois  donné  lien  à la  niicluaclion.  Quelquefois,  si  le  eon- 
lenu  du  kysie  esl  é[)ais,  on  aura  une  sensation  de  mollesse. 


Volume.  — En  général,  celui  d’une  fêle  de  lœius,  mais  des 
différences  considérables  peuvenf  se  produire  d'un  jour  à 1 au- 
Ire,  atleiidu  (jue  le  kysie  peut  s’acci'oîlre  d’une  laçon  brusque. 


MobiHlé.  — Se  développant  en  plein  mésentère,  les  kystes 
jouii’ont  de  sa  mobilité,  d'autant  plus  grande  que  leur  point 
d'implantation  sera  plus  éloigné  de  la  colonne  vertébrale.  On 
la  trouve  mentionnée  dans  toutes  les  observations.  Se  produi- 
sant suri  ont  latéralement,  et  pour  les  kystes  de  petil  et  de 
moyen  volume,  elle  peut  disparaître  pour  les  kystes  de  grand 
volume  (les  kystes  cbyleux  sont  rarement  volumineux),  et  en 
raison  des  adhérences  (ceci  arrive  quand  l’examen  porte  sur 
les  kystes  déjà  anciens).  Dans  notre  cas,  la  monilité  était  sur- 
tout verticale. 

La  percussion  a surtout  été  étudiée  par  Tillaux.  la  percus- 
sion légère,  on  entend  en  avant  du  kyste  une  bande  sonore 
de  direction  variable  due  à l’intestin  grêle,  placée  entre  la 
paroi  et  la  tumeur.  La  percussion  forte  donne  un  son  mal 
produit  par  le  kyste  ; cependant  ce  signe  peut  manquer  : 
1 ° quand  l’intestin,  vide  de  gaz,  esl  comprimé  entre  la  paroi  et 
la  tumeur  ; 2°  quand  l’intestin  est  plein  de  manières  fécales  ; 
TE  quand  le  kyste,  après  avoii*  rejeté  autour  de  lui  les  anses 
grêles,  est  venu  se  placer  tout  contre  la  paroi  antérieure  de 


l’abdomen. 

Tillaux  a encore  insisté  sur  la  zone  de  sonorité  qui  existe 
eidre  la  tumeur  et  le  ])ubis.  Ce  symptôme  élimine  les  tumeurs 
du  petit  bassin,  mais  il  peut  manquei'  lorsque  le  kyste  entraîné 
par  son  poids  |'»longe  derrière  la  sym|)byse  ; c’était  notre  cas. 
î^oiii’  le  faire  apparaître,  on  peut,  comme  le  conseille  Rascb, 
^ylacer  le  malade,  le  bassin  élevé.  Les  signes  donnés  par  la 
percussion  manquent  fréquemment  ; quand  ils  existent.  Us 
sont  pathognomoniques. 
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'rouiller  raginal.  — Ne  doil  noriiialemeiil  pas  doiinei*  de 
renseignements,  cependaid,,  (jiiand  les  kystes  plongent  dans 
l’excavation  pelvienne,  on  penl  les  sentir,  on  au  moins  appré- 
cier le  déplacement  de  rutérus.  Dans  notre  cas,  il  a permis  de 
constater  la  mobilité  de  la  tumeur,  qui  semblait  adhérer  à 
l’utérus. 

Ponefion  explorairice.  — 11  est  évident  que  ce  serait  un 
moyen  (te  conti'ôle  excellent  pour  reconnaître  la  variété  du 
kyste.  Augagneui’  s’en  déclare  partisan  ; on  la  rejette  actuel- 
lement car  elle  peut  encore  donner  lieu  à une  erreur  de  diag- 
nostic. Winkel  n’a-t-il  pas  pris  pour  un  kyste  du  mésentère 
un  kyste  de  l’ovaii'e  dont  il  n’avait  retiré  du  sang  (|ue  par  ta 
ponction  ? De  plus,  la  ponction  n’est  pas  sans  danger  ; elle 
peut  piquer  une  anse  intestinale,  alors  que  la  malité  oblenue 
faisait  ci’oire  à son  absence  ; en  outre,  la  paroi  abdominale 
est  sillonnée  de  gros  vaisseaux,  ainsi  que  la  paroi  du  kyste 
au  milieu  desquels  le  trocart  peut  s’enfoncer.  On  peut  encore 
par  la  ponclion  déterminer  des  adliérences  gênantes  pour  une 
opération  ultérieure.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  préférons 
l’incision  exploratrice  qui  constitue  en  somme  le  premier  temps 
d’une  opération  qui  pourrait  être  jugée  opportune. 
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CHAPiTRlî  VI  il 

DIAGNOSTIC 


CcKe  lajjarolüinie  ex})lüralrice  esl  le  moyen  de  diagnostic 
auquel  on  a recouru  dans  les  cas  dil'Iiciies,  el  ils  sont  les  plus 
li’équenls.  Mais  il  ne  faudrail  pas  croire  que  le  diag^noslic  de 
kysle  du  mésentère  est  aujourd'hui  impossible.  Nous  pou- 
vons citer  l’exemple  de  Tillaux  et  de  Carson,  qui  ont  posé  ce  * 
diagnostic  exact. 


Diagnoslic  posilil.  — De  la  lecture  des  observations,  il 
résulte  qu’on  peut  croire  à un  kyste  du  mésentère  : D lors 
qu  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  à marche  insidieuse 
dont  le  début  s’est  lait  par  des  troubles  dyspeptiques,  et  des 
douleurs  plus  ou  moins  violentes,  pouvant  simuler  même  les 
phénomènes  aigus  ou  chroniques  de  rocclusion  intestinale, 
ces  douleurs  ayant  leur  maximum  au  niveau  de  l’ombilic,  et 
procédant  par  saccades,  avec  paroxysmes  au  moment  de  l’aug- 
meutation  de  volume  de  la  tumeur  ; 2°  lorsque,  à la  période 
confirmée,  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  d’abord 
latérale,  puis  fixée  sm*  la  ligne  médiane  dans  la  i-égion  ombi- 
licale el  que  cette  tumeur  est  sphérique  ou  ovoùte,  fluctuante 
ou  rénitente. 


Ce  (b.mte  n’est  plus  pei'inis  (piand  on  se  trouve  en  présence 
des  trois  signes  de  Tillaux  ; a)  mobilité  sui’tout  latérale,  mais 
pouvant  être  verticale  ; b)  sonorité  entre  la  [laroi  abdominale 
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el  la  liimeui’,  à une  })ercussiuii  légère  ; inalilé  à une  percussion 
l'orle  ; c)  sonorilc  à la  percussion  an-dessus  du  pubis. 


niagnoslic  diflci  cnlii^L  — 11  esl  rare  fie  se  trouver,  flans  un 
cas  de  kyste  du  mésentère,  en  présence  de  ces  trois  signes, 
el  il  est  nécessaire  d’établir  les  signes  différentiels.  Les  signes 
des  coliques  hépatique,  néphrétique,  appendiculaire,  sont  trop 
caracléi islitpies  pour  insister  ; on  ne  conlondra  pas  ces  affec- 
tions avec  une  crise  doidoureuse  du  début.  La  confusion  a été 
faite  plus  souvent  avec  les  phénomènes  aigus  fie  l’occlusion 
inlesl inale  : possible  à éviter  si  elle  est  due  à un  bol  fécal, 
elle  ne  le  sera  i>as  toujours  si,  fine  à une. invagination,  à un 
volvulus,  on  ne  trouve  pas  de  tumeur  fluctuante.  Les  douleurs 
à début  lirusque  pourront  faire  penser  à des  crises  d’hystérie 
ou  de  tabès.  Les  troubles  dyspeptiques  ne  seront  pas  confon 
dus  avec  une  maladie  de  l’estomac. 

A la  période  conlirmée  : nous  avons  déjà  fait  clans  notre 
observation  le  diagnostic  différentiel  des  kystes  à situation  pel- 
vienne avec  quelques  autres  tumeurs  du  bassin.  Quand  ils 
siègent  plus  haut,  on  pourra  les  confondre  avec  : 1°  les  kystes 
du  jjancréas,  surtout  lorsque,  partant  de  la  tête,  ils  sont  inclus 
secondaii’ement  flans  le  mésenlère  ; il  n’y  a pas  de  signe  dis- 
tinctif bien  net  ; 2°  avec  une  hydronéphrose  ; c’est  une  tumeur 
peu  mobile.  Elle  est  latérale  et  précédée  par  des  accidents  (!<^ 
lithiase.  Les  débâcles  urinaires  amènent  la  diimnution  de  la 
tumeur. 


Hein  mobile.  — Les  vomissements,  la  douleur  abdominale, 
la  constatation  d’une  tumeur  mobile  peuvent  en  imposer  pour 
un  kyste  du  mésenlère.  Mais  le  rein  fuit  plus  facilement,  en 
donnant  lieu  à une  sensation  de  flécrochement  ; il  est  i‘éduc- 
lible  flans  la  fosse  lombaire.  Il  se  dé[)lace  spoidanémeid  el 
avec  les  mouvements  respiratoires. 

Les  lumeurs  de  la  raie  naissent  plus  haut  et  siègent  à gauche 
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(le  la  ligne  médiane  ; par  le  palper,  on  peiil  sentir  leur  incisure 
caj’acléristicjiie.  Elles  sont  mates  et  profondes. 

I.CS  h'ijsles  du  loie  suivent  plus  nettement  le  diaphragme 
(pie  ceux  du  mésenlère. 

Les  hysies  chyleux  ne  se  distingueront  guère  des  autres 
kystes  du  mésentère  ; on  pourra  les  confondre  avec  des  lipomes 
qui  donnent  une  pseudo-fluctualion. 

Les  lu  meurs  mu  h gués  s’en  dislingiieront  pai’  un  dévelopiic- 
ment  rapide,  de  rascite,  des  signes  de  cachexie  })récocc. 


— 77 


CHAPITRE 


PRONOSTIC 


Certains  de  ces  kvstes  restent  stationnaires  ec  ont  une  durée 

«/ 

d’autant  plus  illimitée  que  leur  début  est  inconnu.  Rien  pen- 
dant la  vie  n’était  venu  révéler  l’existence  des  tumeurs  obser- 
vées par  Wieschelbaüm  et  Le  Dentu,  mais  on  ne  peut  se  de- 
mander si  on  ne  se  trouve  j)as  ici  en  présence  plutôt  d’une 
difformité  que  d’une  maladie.  Nous  avons  vu  ces  kystes  évo- 
luer de  la  manière  la  plus  irrégulière,  et  si  leur  durée  peut  être 
fort  longue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dès  qu’ils  ont  révélé 
leui*  présence,  ils  s’accroissent  généralement  avec  une  très 
gi-anfie  rapidité. 

Nous  avons  pu  voir  mentionné  dans  maintes  observations 
l'état  cachectique  des  malades  atleints  de  kyste  ou  d’aulj-es 
liimeui's  du  mésentère,  même  bénignes.  Dans  le  cas  de  Hlava 
|)ar  excuqde,  la  véi'ilablc  cause  d'inanition  du  malade  a |iu 
êfre  rat  lâchée  à une  lésion  analomiipu'  ; dans  d'aulj*es  cas, 
moins  bien  démonli’és,  on  a fait  jouer  un  l’ôle  impoiiant  aux 
vaisseaux  lactés.  N’oublif)ns  ])as  (pie  l(‘s  anciens  allribuaimit 
une  grande  impoi'tance  à la  compi’ession  de  ces  vaisseaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsipi’on  se  trouvera  en  pi’ésence  d’un 
kyste  chyleux  du  mésentère,  il  ne  faudra  pas  invoquer  à son 
secours  les  cas  où  leur  jirésence  est  passée  inaperçue,  el  es- 
coiiqilei*  une  l égression,  ou  une  ouvert  lire  dans  l’inlesl 
suivie  de  guérison. 


— 78  — 


Süüvcnl,  lel  lv3sic  qui  seiiii)le  évoluer  très  lenleinenl  depius 
(les  années,  devienl  douloiu’eux  après  un  Lraurnalisme,  aug- 
inenle  rapidement  et  pj'ésente  des  symptômes  alarmants.  Si 
Türi  temporise,  on  permettra  au  kysfe  toutes  les  complications 
possibles  ; des  adhérences  dures  el  solides  auront  le  temps  de 
se  former,  la  paroi  deviendra  plus  vasculaire,  le  kyste,  par  son 
volume,  amènera  des  occlusions  de  l’intestin,  etc.,  etc.,  la 
cachexie  arrivei^a  rapidement,  et  l’on  se  verra  dans  l’ohligation 
d’opérer  avec  des  diflicLdlés  qui  ne  se  seraient  pas  présentées 


au  déhul. 

Tromhetla  n’hésite  pas  à reconnaître  que  sa  fillette  aurait 
cei*tainement  guéri  si  divers  empêchements  n’étaient  venus 
relai'der  une  iniej’veiilion  jugée  nécessaire.  A l’auloi)sie,  on 
irouva  des  signes  de  péritonite  générale. 

Dans  les  cas  de  Hlava,  il  eût  été  facile  de  libérer  le  duodé- 
num du  kyste  qui  le  rétrécissait  et  de  fournir  un  libre  cours 
aux  matières,  par  une  opération  opportune. 

Signalons  comme  aggravant  le  pronostic,  l’âge  du  sujet, 
qu’il  soit  très  jeune  ou  très  vieux  ; le  jeune  enfant  de.  4 moi< 
dont  parle  Ducasset,  est  mort  de  péritonite  cinq  jours  après 
son  enti’ée  à l’hôpital  ; à l’autopsie  on  trouva  deux  petites 
ulcéixilions  au  milieu  de  l’intestin,  et  le  siège  de  la  tumeur 
l>i‘ès  de  l’insertion  rachidienne. 

Voir  venir  est  ici  une  pratique  déplorable  ; quel  que  soit  le 
malade  el  son  étal,  il  faut  opérer  au  plus  vile. 
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CHAPITRE  X 


l'RAITEMENl' 


Il  ne  pourra  donc  être  (pic  chirurgical. 

E PoncUon  évacuaLrice.  — Nous  avons  fail  son  procès.  Sur 
2(j  kystes  tr'^Ués  par  la  ponction,  on  a obtenu  8 guérisons,  mais 
m a eu  1 mort  et  17  l’écidives. 


2°  Décorlicalion  ou  eælirpalion  lolnle.  — Elle  consiste,  apiNs 
que  l’on  est  loinbé  sur  le  mésentère,  à en  inciser  le  feuillet 
antérieur  jusqu’à  quelques  centimètres  du  bord  de  l’intestin,  qui 
est  très  vasculaire  ; on  commence  par  détacher  ia  tumeur  de 
la  face  antérieure  du  mésentère  en  rompant  par  petits  coups 
les  adhérences  qui  sont  cependant  moins  nombreuses  qu’en 
ai*rière.  Avant  de  passer  à la  face  postérieiun,  on  vide  le  kyste. 
On  bouche  l’ouverture  faite  ])ar  le  trocart  avec  une  jiince  à 
]\yste,  (pii  peut  servir  de  tracteur.  Sur  la  face  postérieure,  les 
difficultés  sont  plus  grandes  (plexus  solaire,  vaisseaux  mésen- 
tériques). On  ])incc  les  vaisseaux  ([ui  saignent  et  on  les  lie  au 
catgut.  On  suture  au  catgut  l’incision  du  mésentère,  on  sutui'e 
le  péritoine  après  toilette,  et  on  l’eferrne  le  veidi’e. 

Cette  opération  est  l’intervention  radicale  quand  elle  est 
possible,  et  ses  succès  ne  se  comptent  jdus.  Entre  les  mains 
des  Tillaux,  des  Tiifber,  elle  donne  des  résultats  meiTeilleux, 
mais  n’onblions  pas  que  Kuster,  voulant  procédei*  malgré  d(‘ 
fortes  adhérences  à la  décoiiiqiialion  totale,  blessa  l’irdestin 
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S'; ns  y prendre  garde,  et  le  lendemain,  la  malade  mourut  de 
périlonite  septique. 

De  nombreux  accidents  peuvent  encore  compliquer  celle 
inlervenlion  : D’  les  tractions  faites  sur  la  tumeur  réagissent 
sur  le  plexus  solaire  et  peuvent  amener  la  syncope  ; 2°  l’opé- 
ration étant  longue  et  difficile,  les  malades  meurent  fréquem- 
ment de  shock  quelques  heui‘es  après  ; 3*"  on  a vu  une  simple 
section  du  mésentère  amener  le  sphacèle  de  l’intestin  ; 4°  pos- 
sibilité d’une  hémorragie  secondaire  et  mortelle  au  niveau  du 
pédicule  mal  lié. 


3*^  Marsiipialiscdion,  ou  traitement  par  la  suppuration.  — 
C’est  la  méthode  de  Péan.  Nous  l’avons  décrite  dans  notre 
observation  avec  quelques  détails,  ainsi  que  dans  fob- 
servalion  de  O’Conor.  On  lui  a justement  reproché  de 
donner  lieu  à des  suppurations  interminables,  et  d’immo- 
biliser le  malade  pendant  un  temps  assez  long , car  le 
comblement  de  la  vaste  cavité  formée  se  fait  par  bourgeonne- 
ment, et  prend  un  temps  considérable.  Cependant,  elle  a été 
employée  avec  succès.  Blanchi  donne  en  1891,  sur  22  opérés, 
19  suérisons,  2 morts  et  une  récidive  ; en  moyenne,  ses  résul- 
lats  sont  supérieurs  à ceux  de  l’extirpation  totale,  et  bien  des 
fois  ce  n’est  qu’à  elle  que  l'on  pourra  avoir  recours.  Si  l'on  ne 


doit  [tas  s’exagérer  outre  mesure  la  crainte  de  quelques  sec- 
tions vasculaires,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu’une  vascula- 
risation trop  aljondante,  un  kyste  trop  volumineux,  des  adhe- 
renees  multiples  imposei’ont  la  marsupialisatum. 

T.es  kystes  chyleux  donnent  naissance  à une  complication 
dont  les  observations  de  Basch  et  de  Gusserovv  sont  un  bel 
exemple  ; la  cbylon*agie.  Fdle  se  produit  dès  les  premiers  jours 
après  l’o])éi‘ation.  Tl  s’écoule  un  liquide  laiteux  assez  abondant 
amenaid  une  dénutrition  rapide  chez  les  opérés.  La  malade  de 
Basell  avait  diminué  de  30  livres  en  un  mois.  Cet  écoulement 
cède  ])CM  à peu  et  spontanément.  Il  dura  20  jours  chez  la 
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malade  de  Gusserow,  el  un  muis  chez  celle  de  llascli.  Chez  la 
première,  en  voyait  buurdre  du  luiid  de  la  poche,  par  des  ori- 
lices  lymphatiques,  le  chyle  qui  se  coagulait  presque  aussitôt. 
De  là,  précepte  : éviter  de  mettre  en  contact  avec  la  poche 
kystique  des  pansements  toxiques  dont  l’absorption  par  les 
chylilères  pourrait  causer  des  accidents.  Terrillon  conseille 
de  tamponner  avec  la  gaze  au  salol. 

On  peut  voir,  comme  dans  le  cas  de  Lùlilein,  des  adhérences 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  amener  des  symptômes  d’étrangle- 
ment ; il  faut  comme  ce  chirurgien  ouvrir  de  nouveau  le 
ventre  et  détruire  les  brides. 

Dans  deux  cas,  par  la  plaie  abdominale,  l’intestin  lit  hernie  ; 
Mendès  de  Léon  ht  une  nouvelle  laparotomie  et  réduisit.  Lors- 
que cela  se  pourra,  il  vaudra  mieux  réduire  par  une  compres- 
sion bien  faite. 

Fochier  a eu  un  début  d’éventration  au  niveau  de  la  cica- 
trice, c’est  là  une  complication  de  toutes  les  laparotomies. 
Une  ceinture  bien  faite  amena  la  guérison. 

M.  Massot  a vu  son  opérée  mourir  d’un  volvulus.  Ce  fait 
nous  a poussé  à quelques  réflexions.  Rubeska  a été  plus 
heureux  ; chez  son  opérée,  il  mentionne  quelques  jours  après 
l’opération,  des  symptômes  d’obstruction  intestinale,  dont  le 
siège  était  au-dessous  du  duodénum,  probablement  au  niveau 
du  siège  primitif  du  kyste,  car  on  trouvait  en  cet  endroit  un 
corps  mobile  de  la  grosseur  d’une  pomme.  Celle  obstruction 
intestinale  a été  probablement  levée  par  les  manœuvres  exer- 
cées les  jours  précédents  pour  examiner  la  nature  et  le  siège 
de  l’empâtement.  Elle  était  due  sans  doute  à l’adhérence  de 
l’intestin  à la  plaie  du  mésentère,  ou  à la  torsion  du  viscère 
sur  son  axe.  Nous  avons  pu  voir  dans  plusieurs  observations, 
la  pi'ésence  d’un  kyste  déterminer  des  phénomènes  de  ce  g<'ni‘e, 
el  nous  nous  demandons,  si  dans  le  cas  de  M.  Massot,  le  kysle 
n’aurait  pas  occasionné  une  tendance  au  volvulus,  dont  le 
Iraiirnalisme  opéraloire  aiu'aif  amené  la  i*éalisanon. 


G 
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CONCLUSIONS 


T Les  kvsies  chvleux  ne  doivent  pas  être  considères 

• *j  ^ 

aujourd’hui  comme  une  rareté  : on  en  possède  quarante  cas 
environ  d’une  aulhenticité  incontestable.  Ainsi  que  tous  le^ 
autres  kvstes,  ils  sont  une  conquête  de  la  chirurgie  moderne. 


II. Le  mésentère  est  une  véritable  éponge  lymphatique, 

l’appareil  chylifère  constitue  son  élément  primordial  ; rien 
d’étonnant  que  les  tumeurs  en  général,  proviennent  de  cet 
appareil  ; rien  d’étonnant  que  parmi  ces  tumeurs,  les  kystes 
chyleux  et  leurs  dérivés  occupent  une  place  prépondérante. 

IlL  — Etant  donné  le  rôle  physiologique  du  mésentèie,  il 
est  facile  de  comprendre  les  désordres  que  ses  lésions  appor- 


te i*ont  dans  la  nutrition. 

1\/  Les  kystes  chyleux  ont  en  général  une  origine  gari 
glionnaire.  C’est  ce  (lue  prouve  l’examen  histologique  de  la 
paroi.  Mais  ils  peuvent  encore  procéder  d’une  ectasie  des  voie.-; 
cliylileres,  d’une  ruplurc  d’un  vaisseau  chylitere  avec  ou  san-- 
enkyslemeni  consécutif  du  chyle  répandu  entre  les  feuillets  du 
mésentère  qu’il  dissocie.  Dans  ((uelques  cas,  leur  origine  con- 
génitale est  probable.  Les  analyses  chimiques,  et  l’aspect  seul 
le  plus  souvenl,  prouvent  que  le  contenu  est  ou  a été  du  chyle 

y Le  lyniphalisnie  a été  quelquefois  noté  chez  les  poi - 

leurs  de  kystes  chyleux.  T.e  plus  souvent,  ce  sont  des  fem- 
mec.  des  eufanis,  des  vieillards  déhiles,  mais  ,pichpiefois  au-;si 
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lies  hüinines  el  des  lemines  vigoureux.  L’augiuenialion  de 
x'oluiiie  de  ces  kystes  semble  se  faire  i>ar  saccades. 

VI.  — Le  symptôme  le  plus  saillant  est,  la  douleiu*,  dans  la 
région  ombilicale  le  plus  souvent,  et  quel  que  soit  le  siège  de 
la  tumeur.  Quelquel'ois  ces  tumeurs  ont  une  indolence  remar- 
quable ; quelquefois  c’est  une  violente  crise  de  douleur  qui  est 
le  début  apparent  de  la  tumeur.  La  constipation  est  de  règle. 
On  peut  avoir  des  symptômes  de  péritonite  et  d’occlusion  intes- 
tinale. Tous  les  autres  symptômes  sont  moins  caractéristiques; 
ils  sont  dus  à la  compression,  à l’irritation  des  organes  voisins, 
et  aux  réflexes  qui  en  partent. 

VIL  — - La  plupart  du  temps,  le  diagnostic  devra  se  faire 
par  élimination  progressive  des  autres  tumeurs  intra-abdo- 
minales. Les  signes  donnés  par  Tillaux,  sont  rarement  au 
complet.  Les  manifestaitons  douloureuses  du  début,  alors 

que  la  tumeur  est  encore  inconnue,  donneront  le  change,  et  ne 

% 

seront  rapportés  à leur  véritable  origine  que  lorsque  la  décou- 
verte de  la  tumeur  aura  été  amenée  soit  par  la  violence  de  la 
douleur,  soit  par  le  hasard.  Le  début  par  phénomènes  d’oc- 
clusion intestinale  sera  surtout  une  source  d’erreur. 

VIII.  — Le  pronostic  est  des  plus  sombres  ; tous  les  cas  de 
kystes  chyleux  non  opérés  ont  été  suivis  de  mort.  Elle  arrive 
au  milieu  d’une  cachexie  remarquable,  par  occlusion  intes- 
tinale, par  péritonite.  Cette  mort  peut  être  brutale  ; elle  peut 
être  due  à une  kyste  qui  n’avait  jusque-là  donné  lieu  qu’à  des 
symptômes  très  bénins. 

IX.  — Le  traitement  de  ces  kystes  ne  peut  être  que  chirur- 
gical. Aussitôt  que  l’on  a découvert  la  tumeur,  il  faut  l’enlever. 
Cette  opération  est  inévitable  et  il  vaut  mieux  qu’elle  soit  pré- 
coce, f ar  on  aura  plus  tard  des  complications  telles  qu’adhé- 
rences,  vascularisation  excessive  de  la  ])oroi,  etc. 
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L’extirpation  totale  devra  être  préférée  chaque  fois  qu’elle 
sera  possible  ; elle  met  à l’abri  d’une  longue  suppuration, 
d’une  immobilisation  parfois  très  longue  du  malade.  Dans  les 
autres  cas,  lorsque  l’exlirpation  sera  impossible,  le  pro- 
cédé de  choix  sera  la  marsupialisalion  avec  drainage  de  la 
poche. 
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